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Low back pain is common and it causes substantial harm for individual and the society. 
There is clear evidence that low back pain rehabilitation should be active exercise therapy. 
There is no evidence of witch form of exercise supports the rehabilitation of low back pain. 
Connection between low back pain and motor control exercise has been the subject of 
many studies of different level. No thesis has been made from this subject with review 
method. 
The purpose of this thesis was to clarify the effectiveness of motor control exercise in low 
back pain physiotherapy. The objective was to study effectiveness of motor control exercise 
on pain, disability and quality of life in patients with low back pain. Objective was also to 
compare motor control exercise to other forms of exercise and therapy such as general 
exercise, manual therapy and high load exercise.  Four electronic databases were searched: 
Cihnal, PubMed, Cochrane and PEDro. Eight studies were included, three systematic re-
views and five randomized controlled trials. 
In this thesis was found that motor control exercise alone and with another form of exer-
cise or therapy is effective in reducing pain and disability with patients suffering of chronic, 
subacute or acute low back pain, but does not increase quality of life Motor control exer-
cise is not superior to other forms of exercise or therapy. There are no subgroups made for 
low back pain and it is possible that some groups benefit from motor control exercise more 
than others and this should be a subject of further studies. 
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Alaselkäkipu on monimutkainen ja moninainen oire, jonka taustalla voi olla useita 
syitä. Yleisimmät alaselkäkivulle altistavat tekijät ovat raskas työ, liikkumattomuus, 
ylipaino ja tupakointi, lisäksi stressillä on yhteys alaselkäkipuun. Yleisin syy on pienet 
mikrovammat kipua aistivissa selän kudoksissa, kuten lihaksistossa, ligamenteissa tai 
välilevyissä. Tällöin kivun tarkka aiheuttaja on usein vaikea selvittää ja kipua kutsu-
taan epäspesifiksi alaselkäkivuksi. Tällaiseen kipuun saattaa liittyä säteilykipua paka-
raan tai toiseen alaraajaan. Suurin osa, noin 75%, alaselkäkivuista paranee nopeasti, 
mutta jos kipu pitkittyy on riski alaselkäkivun kroonistumiseen. Alaselkäkipu on suu-
rin sairauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden aiheuttaja (Terveyskirjasto 
2016). Löytämällä tehokkain alaselkäkivun kuntoutusmenetelmä voidaan pienentää 
yksilön ja yhteiskunnan haittaa.  
Liikehallintaharjoittelu on aiheena ajankohtainen siksi, että liikehallinta on viimevuo-
sina ollut tuki- ja liikuntaelin fysioterapiassa pinnalla ja esimerkiksi kuuluu osana fy-
sioterapeuttikoulutukseen. Tämän opinnäytetyön tarkoitus on selvittää liikehallinta-
harjoittelun vaikuttavuutta alaselkäkipuun, sen tuomaan haittaan ja elämänlaatuun, 
sekä verrata liikehallintaharjoittelua muihin harjoittelu, kuntoutus ja hoitomenetel-
miin. Näihin kysymyksiin etsitän vastauksia integroivan kirjallisuuskatsauksen mene-
telmin. Tarve opinnäytetyön aiheelle tulee siitä, että alaselkäkipua voidaan kuntout-
taa monin eri tavoin ja liikehallintaharjoittelu on yleinen keino, mutta näyttö eri har-
joittelukeinojen vaikuttavuudesta on vaihtelevaa. Tässä opinnäytetyössä alaselkäkipu 
on määritelty kivuksi, jäykkyydeksi tai haitaksi Th12 nikaman alapuolella tuntuvana 
tai oireilevana, johon liittyy tai ei liity säteilyoireita esimerkiksi alaraajaan. 
Opinnäytetyö koostuu teoriasta, jossa käsitellään alaselän toiminnallista anatomiaa, 
liikehallintaa ja kipua, kirjallisuuskatsauksesta ja sen tuloksista, sekä pohdinnasta, 





2 Alaselän liikehallinta 
2.1 Alaselän toiminnallinen anatomia 
2.1.1 Globaalit ja lokaalit lihakset 
Hodgesin mukaan Bergmark (1989) luokitteli vartalon lihakset paikallisiin ja globaa-
leihin lihaksiin (Richardson, Hodges & Hides 2005, 17). Lisäksi lihakset voidaan jakaa 
tehtävän mukaan stabiloiviin ja liikettä tuottaviin. (Comerford & Mottram 2014, 23.) 
Stabiloivat lihakset ovat yksinivellihaksia, jotka sijaitsevat syvässä kerroksessa. Lihak-
set kiinnittyvät suurimmaksi osaksi laajalla aponeuroosilla. Stabilaattorit pystyvät 
tuottamaan hyvin alhaista liikevoimaa lyhyen vipuvartensa vuoksi, mutta kykenevät 
paremmin ylläpitämään painetta, staattista pitoa ja nivelkompressiota. (Comerford & 
Mottram 2014, 23-24.) 
Liikettä tuottavat lihakset liikuttavat useimmiten kahta niveltä. Lihasten sijainti on 
hyvin pinnalla ja ne kiinnittyvät lihassäikeiden kanssa samansuuntaisilla jännekiinni-
tyksillä. Lihasten poikkipinta-ala on suuri. Sijainnin ja kiinnityksen vuoksi lihaksilla on 
pitkä vipuvarsi ja lihakset pystyvät tuottamaan suurta liikevoimaa ja nopeutta. Lihas-
ten tehtävä on toistuva tai nopea liike ja korkea voimakuormitus. (Comerford & 
Mottram 2014, 24.) 
Lokaalit lihakset ovat syvimmässä kerroksessa sijaitsevat yksinivellihakset. Lihasten 
voimantuotto on minimaalista, eikä lihaksilla juurikaan tapahdu pituuden muutosta 
liikkeen aikana. Lihasten tehtävä ei ole tuottaa tai rajoittaa liikettä, vaan kontrolloida 
translatiota ja ylläpitää hallintaa kaikkiin liikesuuntiin jokaisessa liikkeen vaiheessa. 
Lihasten rekrytointi on tooninen korkean ja alhaisen kuorman tehtävissä. Lihaksilla ei 
ole antagonisteja. (Comerford & Mottram 2014, 25.) 
Globaalit lihakset ovat syviä lihaksia, jotka liikuttavat yhtä tai useampaa niveltä. Li-
hakset ovat liikettä tuottavia, konsetrisesti supistuvia ja voimatehokkaita. Eksentri-





lihakset eivät pysty tuottamaan translatorista kontrollia. Globaaleilla lihaksilla on 
suuntaspesifit antagonistit. (Comerford & Mottram 2014, 26.) 
Lokaalien lihasten aktivaatio on tärkeää segmentaaliselle hallinnalle, vaikka globaalit 
lihakset pystyvät jäykistämään rangan. Esimerkiksi multifidus pystyy segmentaaliseen 
hallintaan, kun globaalit lihakset taas eivät.  Useiden globaalisen sijainti kiinnittää 
selkärangan rintakehään ja lantioon. Globaalit lihakset pystyvät vaikuttamaan rangan 
stabiliteettiin kompression avulla. Globaalit lihakset tuottavat kompressiota koakti-
vaatiolla, joka rajoittaa rangan liikettä ja tuottaa rigiditeettiä, mutta tämä ei ole op-
timaalinen liikemalli. Kompressio on riskitekijä selkäkivussa ja degeneratiivisissa sai-
rauksissa. Monilla selkäkipupotilailla on todettu lisääntynyttä kokontraktiota kevyissä 
tehtävissä, kuten nostoissa, ja tämä voi viitata vääriin liikemalleihin ja liikehallintaan. 
(Richardson, Hodges & Hides 2005, 19.) Schinkel-Ivyn, Nairnin ja Draken (2013) tut-
kimuksessa, jossa tutkittiin alaselkäkivun ja lihasten kokontraktion yhteyttä, todettiin 
kivun ja kokontraktion lisääntyvän yhdessä. Tämä saattaa viitata käyttäytymiseen 
jossa lisääntyvä kipu johtaa kokontraktion lisääntymiseen ja kokontraktio ruokkii ki-
pua. (Schinkel-Ivy, Nairni & Drake 2013) 
Kumpikaan lihasärjestelmä ei pysty yksin tuottamaan optimaalista stabiliteettia, vaan 
molempien järjestelmien tulee olla tasavertaisia, jotta selän stabiliteetin ongelmiin 
pystytään vastaamaan. Selkäkipupotilailla, lihasten yhteistoiminta ei ole tasapainos-
sa. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 19-20.) Keskivartalon lihaksilla on myös useita 
muita tehtäviä rangan- ja asennonhallinnan lisäksi, muun muassa hengitystoiminnot 
ja pidätyskyky, ja lihasten tulee toimia myös näissä tehtävissä optimaalisesti 
2.1.2 Alaselkä 
Alaselkä koostuu lannerangasta, sacrumista ja lannerenkaasta. Lumbar multifidus on 
alaselän mediaalisin ja ainoa alaselän kolmesta lihaksesta, jonka kiinnitys on lanne-
rangan jokaisesta nikamasta nikamaan ja kiinnittyy sakraaliylimenoalueelle. Lihaksel-
la on viisi erillistä juostetta, jossa jokaisessa on useita spinosuksista ja laminasta läh-
teviä säikeitä. Laminasta lähtevät säikeet kiinnittyvät kaksi tasoa alemmas, nikaman 





mäisten juuriaukkojen yläpuolelle. Muut juosteet lähtevät L-rangan nikamien spi-
nosus processuksista ja kiinnittyvät kolmesta viiteen tasoa alempana olevien nikami-
en, tai sacrumin, processus mamillarikseen. Pisimmät säikeet tasoilta L1-L3 kiinnitty-
vät SIPS:iin.  Osa syvimmistä multifiduksen säikeistä kiinnittyvät zygapophyseaa-
linivelten kapseleihin. Lumbaaliset zygapophyseaalinivelet ovatkin täysin multifiduk-
sen peittämiä kaikista muista suunnista paitsi anteriorisesti, jossa ne kiinnittyvät lig 
flavaan. Lig. flavassa on paljon proprioseptoreita, joka auttaa lihashallintaa. (Richard-
son, Jull, Hodges & Hides 1999, 22; Richardson, Hodges & Hides 2005, 60.) 
Longissimus thoracis pars lumborumilla on viisi eri juoksetta. Processus transversuk-
sista lähtevä ja iliumiin kiinnittyvä juoste, L5 nikaman rungosta lähtevä SIPI:in kiinnit-
tyvä juoste ja L1-L4 nikamista lähtevät juosteet, jotka yhdistyvät yhteisjänteeksi, 
lumbaalisesksi intermuskulaariseksi aponeuroosiksi, ja kiinnittyvät L5 nikaman late-
raalipuolelle. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 22; Richardson, Hodges & Hides 
2005, 60.) 
Iliocostalis lumborum on lateralisin lannerangan lihasryhmä. Sen neljä juostetta kul-
kevat L1-L4 processus transverusmeista ja osa thocalumbarisen fascian keskikerrok-
sesta suoliluun harjaan. L4 juoste on syvin ja L1 uloin. Täysi-ikäisellä L5:stä iliumiin 
kulkeva lihasjuoste muuttuu iliolumbaali ligamentiksi. (Richardson, Jull, Hodges & 
Hides 1999, 22-23; Richardson, Hodges & Hides 2005, 61.) 
Toiminta 
Ensisijaisesti kaikki kolme lihasta ovat alaselän ekstensoreita, jotka myös avustavat 
lateraali fleksiossa. Lihakset eivät ole aktiivisia rotatoreita, mutta voivat ”heijastaa” 
stabiloivaa vastavaikutusta yhdessä vinojen vatsalohasten kanssa. Vartalon fleksiossa 
lihakset kontrolloivat anteriorista rotatiota ja translatiota. Pystyasentoon palatessa 
multifidus tuottaa posteriorisen sagittaalisen rotation lambaarisen erector spinaen 
avustamana, tällöin multifidus kontrolloi nikamien välistä posteriorista  sagittaalista 
translatiota. Vaikka multifidus on suurin lumbo-sacraali-ylimenoalueen lihas, eli se 
pysty tuottamaan rintakehän ekstensiota lantion päällä, vaan kaikki ovat lannerankaa 





lihaksen koostuvatkin suurelta osin tyypin I suurikoisista lihassoluista. Lisäksi multifi-
duksen verisuoniverkosto on suuri, jotta lihaksen hapensaanti olisi hyvä ja näin kes-
tävyys ja tukevan roolin työt ovat helpompia. Multifiduksen syvien osien kapasiteetti 
onkin segmentaalisessa hallinnassa, eikä lihaksella ole juurikaan kykyä tuottaa vään-
tömomenttia, kun taas longissimus ja iliocostalis pystyvät tuottamaan suurempaa 
vääntömomenttia ja  pääasiassa tukevat rangan asentoa, ei niinkään segmenttien 
välistä liikettä. Multifiduksella on mitattu jatkuvaa pienikuormaista aktivaatiota pai-
kallaan seistessä. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 23-25; Richardson, Hodges 
& Hides 2005, 62-63.) 
Kaikista pienimmät intersegmentaaliset lihakset, intertransversarii ja interspinalis, 
eivät välttämättä toimi stabiloijina, vaan proprioseptisina sensoreina, jotka tuottavat 
afferenttia tietoa selän asennosta ja hallinnasta. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 
19.) 
Morfologia ja biomekaniikka 
Multifidus on sujoittunut optimaalisesti erityisesti segmentaaliseen hienosäätöön. Se 
saa hermotuksensa jokaiselle säikeelle hermostuksen vastaavan tason dorsaali ra-
muksen haarasta, aivan kuten saman tason zygapophyseaalinivelkin. Joikaiselle lihas-
säikeelle on oma hermo, joka lähtee vastaavalta tasolta. Lihas pystyy näon säätele-
mään tietyn segmentin voimaa ja liikettä. Multifidus on kiinteästi yhteydessä zyga-
pophyseaaliniveliin ja kontrolloikin intervertebraali- ja fasettinivelten rasitusta ja 
kuormaa, säätelemässä zygapophyseaalinivelen craniogaudaali-suunnan liukumista. 
Multifidus on ainut lihas, jonka pääasiallinen tehtävä on suojata rangan niveliä. Labo-
ratoriossa toteutetussa testissä multifiduksen toimintahäiriö vähensi segmentin liik-
keen stabiliteettia, jolloin kuorma siirtyi enemmän välilevylle ja ligamenteille ja sa-
malla v ähensi zygapophyseaalinivelen roolia kuormituksen vähentäjänä. Tulos nou-
dattaa Panjabin teoriaa, lihasten tuen pienentyessä, passiiviset osat kuormittuvat 
enemmän. Multifidus lihas pystyy hallitsemaan liikettä sagittaalitasossa neutraalialu-
eella, mutta frontaalitasossa tarvitsee lumbaarisen longissimuksen ja ilicostaaliksen 
apua kontrollin ylläpitämiseksi. Koska multifiduksen rooli on liikkeen kontrolloija ja 





(Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 25-28; Richardson, Hodges & Hides 2005, 63-
68.) 
Multifidus säätää lannerangan lordoosia ja näin alaselän stabiliteettia mahdollista-
malla voimien tasaisen jakautumisen nikamien nivelrakenteiden välille. Rangan mut-
kien kontrolloiminen vaatii lokaalien ja globaalien lihasten tasapainoa ja yhteistoi-
mintaa. Tutkimuksissa on todettu paikallisten lihasten käyttöön oton vähentävän 
globaalilihasten voimankäyttöä ja lisäävään jäykkyyttä, stabilitettia ja kompressiota. 
Tästä työstä 80% on multifiduksen aktivaatiota ja loput pääasiassa iliocostalis lihak-
sen tukevaa työtä. Nämä lihakset parantavat rangan stabilitettia ja jäykkyyttä seg-
mentaalisen jäykkyden lisäyksen kautta. Lihakset pystyvät thoracolumbaarisne fasci-
an kiinnityksen kautta auttamaan voiman ja jäykkyyden siirtoa. Lisäksi multifiduksella 
on tärkeä proprioseptinen rooli segmenttien liikkeen aistijana. (Richardson, Jull, 
Hodges & Hides 1999, 25-28; Richardson, Hodges & Hides 2005, 63-68.) 
 











Transversus abdominis on syvin vatsalihas, joka nousee thoracolumbaalisesta fascias-
ta suoliluun harjanteeseen. Lisäksi se kulkee 12. kylkiluun ja alimman 6 kylkiruston 
välillä, jossa se menee lomittain pallean kanssa ja kiinnittyy alempaa kolmannekseen 
inguinaali ligamentista ja etummaiseen kahteen kolmannekseen suoliluun harjan-
teesta. Mediaalinen kiinnitys on lihaksella monimutkainen ja vaihteleva bilaminaari-
nen aponeuroosi. Takaosan kiinnittyy L-rankaan thoracolumbaalisen fascian kautta. 
Thoracolumbaarisen fascia koostuu kolmesta kerroksesta ja yhdistyy erector spina-
een lihaksen lateraalisessa reunassa. Transversus abdominis saa hermotuksen kuu-
desta alimmasta thorax-spinaalihermosta. Lihas voidaan jakaa kolmeen osaan. Ylim-





sessa. Keskellä oleva lihaksen osa, joka kiinnittyy suoliluun ja rintakehän välissä tho-
racolumbaaliseen fasciaan ja koostuu pisimmistä säikeistä. Viimeinen osa kulkee suo-
likuun harjasta inguinale ligamenttiin ja inferiorisesti suoliluun harjanteeseen ja hä-
pyluun liitokseen. Lihasten kiinnitysten ja morfologisten erojen vuoksi toiminta on 
erilaista. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 31-32; Kapandji 1997, 96.) 
Tehtävä 
Transversus abdominiksen tehtävä on intra-abdominaalisen(IAP) paineen tuottami-
nen ja throcaolumbaarisen fascian kiristäminen. Tämä tapahtuu bilateraalisena vat-
sanseinämän sisäänvetona. Lihaksen rooli on tukeva ja vääntöä aiheuttava, vatsan 
sisällön kontrollointi eli viskeraalinen tuki, hengityksen avustaminen ja rangan eks-
tensio estämällä fleksiovoimia. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 33.) 
 Kaikki vatsalihakset pystyvät tuottamaan intra-abdominaalista painetta litistämällä 
vatsaonteloa, mutta transversus abdominiksen vaikutus tähän on suurin. IAP:n nousu 
on tärkeää vartalon fleksiota estettäessä, joka tapahtuisi muiden vartalon fleksorei-
den aktivoituessa esim. nostotehtävässä. Transversus abdominikselle on mitattu kor-
kea EMG-aktiivisuus ja IAP isokineettisten nostojen, vartalon fleksion ja vartalon liik-
keitä kuormittamisen aikana. Hengitykseen transversus abdominis vaikuttaa avusta-
malla uloshengityksen loppuosassa pidentämällä palleaa ja tahdonalaisessa uloshen-
gityksessä loppu-uloshengityksen volyymia ja uloshengitys virtausta lisäämällä vatsa-
lihasten yhteisaktivaatiolla. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 33.) 
Transversus abdominiksella on hyvin rajoitettu mahdollisuus liikuttaa, vaikka lihas 
onkin aktiivinen vartalon rotatiossa ja fleksiossa. Transversus abdominiksella on sel-
keä kiinnitys thoracolumbaariseen fasciaan ja lihas pystyy sen avulla vaikuttamaan 
liikkeeseen. Jotkut tukijat ovat väittäneet lihaksen osallistuvan kiertoon toispuolisen 
aktivaation avulla, liikuttamalla rankaa thoracolumbaalisen fascian avulla, mutta tätä 
ei pidetä enää oikeana teoriana. Sen sijaan lihas tukee rankaa liikkeen aikana. Fleksi-
on aikana lihas supistuu bilateraalisesti ja thoracolumbaalisen fascianavulla lihas pys-
tyy tuottamaan ekstensiovääntövoimaa.  Ekstensio momentin lisäämiseen lihas pys-





avulla lateraali jännitteen pituussuuntaiseksi. Kiinnityksen vinottaisuuden vuoksi, 
voimalla joka tuotetaan basaalikulmasta, on horisontaalinen ja vertikaalinen vektori. 
Bilateraalisessa jännitteessä horisontaali vektoreiden summa on nolla, mutta verti-
kaalivektorit tuottavat vastavoiman jotka lähentävät spinosus processeja ja tuottavat 
ekstensiovoiman. Tämän vaikutuksesta ei olla varmoja, mutta tällä tavoin transversus 
abdominis pystyisi suoraan vaikuttamaan ekstensioon. Lisäksi lihas tuottaa IAP:ta 
fleksion aikana. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 34-35.) 
Obliquus internus abdominis sijaitsee keskimmäisessä vatsalihaskerroksessa ja kiin-
nittyy lateraaliseen kahteen kolmanneksen inguinaale ligamentista ja anteriorisesti 
kahteen kolmannekseen suoliluun harjanteesta ja thoracolumbaarisen fascian late-
raalireunaan. Posteriorisesti lihas kiinnittyy kolmen tai neljän alimman kylkiluun reu-
naan ja jatkuu intercostaali-lihaksina. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34.) 
Biletareaalinen aktivaatio tuottaa fleksiota ja tukee alaraajoja liikkeen aikana. Yksi-
puolinen aktivaatio tuottaa lateraalifleksiota ja yhdessä vastakkaisen externuksen 
kanssa rotaatiota. Lihas pystyy vaikuttamaan viskeraaliseen tukeen ja IAP:hen. Lihas 
tukee fleksion aikana. Lihas on globaali stabilaattori, ja ilmeisesti osa lihaksesta pys-
tyy myös lokaalin stabilaattorin tehtäviin transversuksen kanssa. Lokaalin stabilaatto-
rin tehtävät mahdollistuvat erityisesti thoracolumbaalisen fascian kiinnityksen avulla. 
Tätä kiinnitystä ei löydy kaikilta ihmisiltä. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34.) 
Quadratus lumborumin lateraalinen osa kuuluu globaalilihasjärjestelmään ja saa ai-
kaan sivutaivutuksen. Se toimii myös globaalistabiloijana, joka hallitsee rankaan koh-
distuvia ulkoisia voimia. Lihaksen kiinnitys on iliumista lannenikamien poikkihaarak-
keisiin ja alimpaan kylkiluuhun. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 46.) 
Pinnalliset vatsalihakset 
Obliquus externus abdominis on pinnallisin lateraalisista vatsalihaksista ja lähtee 
kahdeksan alimman kylkiluun ulkopinnalta. Lihaksen viisi ylintä osaa limittyy serratus 
anteriorin kanssa. Lihaksen sisimmät osat kiinnittyvät vertikaalisesti alas suoliluun 
harjanteen etuosaan, kun taas ylimmät ja keskimmöiset osat alas ja eteen vatsalihas-





kiinnitys inguinaaliligamenttiin. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34-35.; Kapandji 
1997, 98.) 
Lihaksen päätoimet ovat vartalon fleksio ja vastakkaisen puolen rotatio, sekä saman 
puolen lateraali fleksio. Lisäksi lihas tehostaa uloshengitystä ja voi auttaa IAP:n sääte-
lyssä, mutta heikommin kuin transversus abdominis. Lihaksella ei ole kiinnitystä tho-
racolumbaariseen fasciaan. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34-35.) 
Rectus abdominis on pinnallinen vatsalihas, joka kulkee häpyluun harjanteesta ja 
hädyluun liitoksen anteriorisesta ligamenteista rintakehän alaosaa. Lihas kiinnittyy 
viidenteen, kuudenteen ja seitsemänteen kylkiluuhun, kaikkiin erikseen. Linea alba 
jakaa lihaksen keskeltä oikeaan ja vasempaan puoliskoon. Lihasta ympäröi muiden 
vatsalihasten aponeuroosien muodostama tuppi ja tämä luo jokaisen ihmisen yksilöl-
lisen lihaksen muodon. Lihas on vartalon fleksori, jonka toiminta muissa toiminnoissa 
on minimaalista. ( Richardson, Hodges & Hides. 2005 s. 35-36; Kapandji 1997, 96.) 
Pinnalliset vatsalihakset ovat tärkeitä rangan stabiliteetin myötävaikuttajia, jotka 
toimivat pääasiassa liikkeeseen ja voimaan perustuen. Noston aikana vatsalihakset 
aktivoituvat yhdessä ekstensoreien kanssa ja molemmin puolin voimakkaan rotation 
yhteydessä. Pinnallisten vatsalihasten rooli on tärkeä pettämisvoimien hallinnassa. 
(Richardson, Hodges & Hides 2005, 45.) 
Pallea on ohut kupolimainen lihas joka erottaa rintakehän vatsasta. Keskiosa on jän-
nemäinen ja sitä ympäröi lihassäikeet, jotka kiinnittivät rintakehän sisäpintaan ja ni-
kamien corpuksiin. Nikamista lähtevä osa muodostaa lumbaarisen osan ja kiinnittyy 
ylempien lannenikamien etupinnalle, oikea haara on vasenta suurempi. Lihaksen 











Selkäydin on havainto-toiminta-hierarkian alimmalla tasolla selkäytimen hermotta-
mien sensoristen ja motoristen hermojen kanssa. Selkäydin on mukana ensimmäises-
sä somatosensoristen viestien vastaanotossa ja prosessoinnissa ja vaikuttaa näin 
asennon ja liikkeen hallintaan. Tällä tasolla sensorisen ja motorisen syötteen suhde 
on varsin yksinkertainen, ne saavat aikaan refleksit, eli stereotypiset reaktiot ärsyk-
keeseen ja ekstensio-fleksio reaktiot alaraajoissa, kuten kävely ja potkiminen. Sel-
käydin ottaa vastaan tietoa lihaksista, ihosta ja nivelistä. (Shumway-Cook & Woolla-
cott 1995, 46-47.) 
Selkäydin jatkuu aivorungoksi, joka on seuraava prosessoinnin taso. Se sisältää tär-
keitä tumakkeita, eli neuraalisoluryppäitä, joissa synapsi tapahtuu. Nämä tumakkeet 
ovat mukana asennonhallinnassa ja liikkeessä, mukaan lukien vestibulaarinen, punai-
nen ja retikulaarinen tumake. Aivorunko vastaanottaa somatosensorista tietoa ihos-





see tietoa, joka menee kaulaan, naamaan ja silmiin, ja on välttämätön näkö- ja kuu-
loaistin kannalta. Kaikki laskevat hermot kortikospinaalisella radalla lähtevät aivorun-
gosta. Aivoverkosto, joka vastaa kiihottumisesta ja valmiustilasta on aivorungossa. 
(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.) 
Pikkuaivot sijaitsevat aivorungon takana ja yhdistyvät penducle-nimisillä radoilla. 
Pikkuaivot saavat tietoa selkäytimestä ja aivoista sekä antavat feedbackiä liikkeestä 
ja liikkeen suunnittelusta. Sillä on laskevia yhteyksiä aivorunkoon. Pikkuaivoilla on 
tärkeitä toimintoja liikehallinnan kannalta: yksi on säätää motoriset reaktiot vertaa-
malla aiottua liikettä sensorisiin viesteihin, ja tämän jälkeen päivittää liikekäskyä jos 
aiotun liikkeen liikerata muuttuu. Se myös säätää voimaa ja liikkeen laajuutta ja vai-
kuttaa motoriseen oppimiseen. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.) 
Väliaivot, eli talamus, prosessoi suurimman osan tiedosta, joka tulee aivokuorelle 
rinnakkaisista väylistä, eli selkäytimestä, pikkuaivoista ja aivorungolta. Nämä väylät 
pysyvät eroteltuina prosessin aikana ja ne ohjataan myöhempien reittien kautta 
muihin aivokuoren osiin. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.) 
Aivokuori ja basaaliganliat saavat tietoa useimmilta aivokuoren alueilta ja lähettävät 
tiedon motoriselle kuorelle talamuksen kautta. Osa basaaliganlioiden tehtävästä si-
sältää myös korkeampia käskyjä, kuten motorisen kontrollin osia eli liikehallinnan 
strategioiden suunnittelua. Aivokuoren ajatellaan usein olevan korkeimmalla liikehal-
linnan tasolla. Parietaaliset ja premotoriset alueet, yhdessä muiden hermoston osien 
kanssa, ovat mukana kohteen tunnistamisessa tilassa, toiminnan valitsemisessa ja 
liikkeiden ohjelmoinnissa. Premotoriset alueet lähettävät pääaosin tietoa motoriselle 
kuorelle, joka taas lähettää käskyt aivorungolle ja selkäytimeen kortikospinaalista 
rataa ja kortikobulbaarijärjestelmää pitkin. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47-
48.) 
Liikehallinnan alajärjestelmät ovat kehittyneet hierarkkiseen järjestykseen ja rinnak-
kain, eli korkein hallinnan taso ei välttämättä vaikuta vain alempiin tasoihin, vaan 
myös itsenäisesti spinaalisiin motoneuroneihin. Yhdistelmä mahdollistaa toimintojen 





ympäristö tai tehtävä sitä vaatii. Tämä myös mahdollistaa tietyn määrän toimintojen 
palautumista järjestelmän vammautumisen jälkeen, käyttämällä vaihtoehtoisia reit-
tejä. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 49-50.) 
Sensorinen ja perifeerinen hermosto 
Sensorinen aistimus on ärsyke refleksiliikkeelle, joka organisoidaan selkäytimessä. 
Sensorisella tiedolla on tärkeä rooli refleksiliikkeen tuottamisen mukauttamisessa. 
Liike taas johtuu selkäytimen tuottamista liikemalleista. Samalla tavalla sensorinen 
tieto mukauttaa liikkeitä, jotka tapahtuvat korkeammalla tasolla keskushermostossa. 
Se johtuu siitä, että tuntemus voi muuttaa liikettä suoraan, koska sensoriset resepto-
rit yhtyvät motoneuroneihin, viimeisen hermoväylän ollessa yhteinen. Toinen tapa 
vaikuttaa liikkeeseen on laskevat väylät, jotka vaikuttavat liikkeen tuottamiseen pal-
jon monimutkaisemmalla tasolla. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 51-52.) 
Perifeeriset reseptorit 
Eniten lihasspindelleitä on luurankolihasten lihasmassassa ja ne koostuvat erikoistu-
neesta inrafusaalilihassäikeistöstä, jota ympäröi sidekudos. Normaalilihassolut ovat 
ekstrafusaalisäikeitä. Lihasspindelleitä on eniten ekstraokulaarilihaksissa (silmän li-
hakset), kädessä ja niskassa. Niskassa siksi, että silmä-pää koordinaatio on tärkeä 
liikkumisen kannalta. Lihasspindellit ovat pienempiä säikeitä kuin muista lihassoluista 
koostuvat. Lisäksi niitä on vielä kahdenlaisia, nuclear bag- ja nuclear chain-säikeet ja 
kummatkin voidaan vielä jakaa kolmeen osaan rakenteellisten ja toiminnallisten ero-
jen mukaan. Spindelli saa viestejä efferenttejä säikeitä pitkin ja vie niitä pois Ia- ja II- 
afferentteja säikeitä pitkin. Spindellit saavat hermotuksensa γ-motoneuroneja pitkin 
ja ne yhdistyvät α-motoneuroneihin selkäytimessä. (Shumway-Cook & Woollacott 
1995, 52-54.)  
Passiivinen lihasvenytys aiheuttaa intrafusaalisäikeiden venymisen ja vaikuttaa Ia-
soluihin ja saa aikaan dynaamisen vasteen venytyksen asteen mukaan ja staattisen 
vasteen kun venytys loppuu. Spindelli reagoi jänteen äkillisiin pituusmuutoksiin, si-
nusoidaalivenytyksiin ja vibraatioon. II-tyypin solut eivät reagoi venytykseen yhtä 





dynaamista vastetta, ainoastaan staattinen vaste. Kun lihasta venytetään, se venyt-
tää lihasspindelliä, jolloin Ia-afferentit aktivoituvat. Niillä on aktivoivia yksisynaptisia 
yhteyksiä α -motoneuroneihin, jotka taas aktivoivat omat lihakset ja synergistilihak-
set. Samalla aktivoituu Ia-inhiboivia interneuroneja, jotka inhiboivat α-
motoneuroneja antagonistilihaksessa. Esimerkiksi kun m. gastrocnemius venyy, li-
hasspindelli Ia-afferentit alueella aktivoituvat, joka saa lihaksen supistumaan, samalla 
Ia-afferentit aktivoivat inhibiittoreita, jotka inhiboivat motoneuroneja antagonistili-
haksessa, eli m. tibialis anteriorissa. Tätä sanotaan venytysrefleksikehäksi. Jos pro-
sessin aikana tulee yllättävä venytys, voi lihasspidelli myös reagoida siihen. (Shum-
way-Cook & Woollacott 1995, 54.) 
Golgin jänne-elin 
Golgin jänne-elin on spindellin muotoinen ja sijaitsee lihas-jänne kiinnityskohdassa. 
Afferentti tieto kuljetataan GTO:sta(Golgi Tendon Organ) hermostoon Ib-säikeillä. 
Toisin kuin lihasspindelleillä, GTO:lla ei ole efferenttiä kiinnitystä ja se ei siis pysty 
vaikuttamaan keskushermoston tiedon muokkaamiseen. GTO on herkkä jännitysvaih-
teluille, jotka johtuvat joko lihaksen venytyksestä tai supistumisesta ja reagoivat jopa 
2-25 gramman eroon jännityksessä. GTO:n reaktio on inhibitorinen disynaptinen ref-
leksi, joka inhiboi omaa ja antagonistilihasta. Ennen sen tehtävän ajateltiin olevan 
vamman ehkäisy lihaksessa, nykyään enemminkin muokkaavan lihaksen työtä suh-
teessa väsymykseen. Kun lihastyö vähenee väsymyksen vuoksi, vähenee myös GTO:n 
inhibitorinen aktiivisuus. Lihasspindelien tehtävä yhdessä GTO:n kanssa saattaa olla 
myös säädellä lihasjäykkyytä. Lihasjäykkys on voiman ja lihaksen yksikköpituuden 
suhde ja GTO ja lihasspindellit reagoivat juuri näihin muuttujiin. (Shumway-Cook & 
Woollacott 1995, 54.) 
Jännereseptorit 
Jännereseptoreita on monia erilaisia, esimerkiksi ruffinit, spray-loppuiset, paciformit, 
ligamenttireseptorit ja vapaat hermopäätteet. Kaikki sijaitsevat eri alueella nivelkap-
selissa. Morfologisesti rakenne sama kuin muilla, esimerkiksi ligamenttireseptorit 





Nivelreseptorien tuottamaa informaatiota käytetään useilla eri tasoilla sensorisessa 
toiminnassa. Joidenkin mukaan nivelreseptorit ovat aktiivisia vain äärikulmilla, jolloin 
niiden tehtävä olisi varoittaa yliliikkeistä. Toisten tutkijoiden mukaan taas reseptorit 
ovat aktiivisia hyvin pienilläkin nivelkulmilla koko liikeradalla. Tätä kutsutaan frag-
mentoinniksi, reseptorit aktivoituvat yli toistensa rajojen, niin että raja-alueella use-
ampi reseptori on aktiivinen. Soluista afferentti tieto kulkee aivokuorelle ja luo kuvaa 
asennosta ja sijainnista tilassa. Keskushermosto määrittelee nivelen asennon sen 
mukaan, mitkä reseptorit ovat aktiivisia ja tämä luo tarkan kuvan nivelen asennosta. 
(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 54-55.) 
Selkäytimen nousevat väylät 
Tieto nousee raajoista ja keskivartalosta sensoriseen aivokuoreen ja pikkuaivoihin. 
Kaksi järjestelmää nousee aivokuorelle, dorsal colum-medial leniscal DC-ML ja ante-
rolateraalinen järjestelmä. DC-ML koostuu pääasiassa dorsaalijuurihermoista, ja sen 
kautta kulkee tieto lihas-, jänne- ja nivelaisteista somatosensoriselle aivokuorelle ja 
aivorungolle. Jalan proprioseptoreilla on oma kanavansa aivorungolle lateraalisella 
kolumnilla. Lisäksi radalla kulkee kosketus- ja painereseptoreiden aistimuksia, erityi-
sesti kahden pisteen erotus -tuntemuksia. Väylät kulkevat kaikkien aivojen tasojen 
läpi, joissa tieto käsitellään valikoivien neuronien toimesta tarpeen mukaisesti. 
(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 55-57.) 
Anterolateraalinenväylä koostuu sphinothalamisesta, sporeticulaarisesta ja spino-
mesensefaalisesta väylästä. Sillä on kaksi tehtävää: kuljettaa tietoa korkeasta koske-
tuksesta ja paineesta, ja näin vaikuttaa raajan proprioseptiikkaan. Toinen tehtävä on 
termisen- ja nosiseptorisen tiedon kuljettaminen korkeille aivotasoille. (Shumway-
Cook & Woollacott 1995, 57-58.) 
2.2 Liikehallinta 
On vaikea määrittää normaalia tapaa liikkua, ja useimmat tehtävät voidaankin suorit-
taa monella eri tavalla toiminnallisesti. Optimaalisessa liikkumisessa tehtävät voidaan 





nen rasite on mahdollisimman pieni. Liikehäiriö on tästä poikkeava liikemalli. Virheel-
linen liike voi synnyttää patologian, eikä liikehäiriö aina ole vain patologian seuraus. 
Tämän vuoksi ajatus, että tuki- ja liikuntaelin kivun taustalla olisi tietty vamma tai 
tapahtuma, on hyvin suppea. (Comerford & Mottram 2014, 43.) 
Liikehallintamekanismit voidaan jakaa keskushermoston käyttämien mallien mukai-
sesti ennakoivaan hallintaan, feedback-hallintaan ja lihasjäykkyyden käyttämiseen 
hallinnassa. Ennakoiva hallinta tarkoittaa toimintoja joita tehdään kun odotettavissa, 
että järjestelmään kohdistuu stabiliteettia horjuttavia tekijöitä. Tällaisessa tehtävässä 
keskushermosto ennakoi liikkeen vaikutuksen kehoon ja suunnittelee tarvittavat 
toimet häiriön voittamiseksi. Feedback-hallinnassa kehon tulee reagoida nopeasti, 
kun kehoon kohdistuu odottamaton häiriö.  Feedback-hallinta saattaa toimia yksin-
kertaisimmillaan refleksien tasolla. Kolmas menetelmä pitää sisällään molemmat 
feedforward- ja feedback-mallit ja pitää sisällään lihasten toonisuuden spesifin hal-
linnan. Lisäämällä lihasten toonisuutta, voidaan lisätä nivelten tukea ja näin lisätä 
stabiliteettia. Lihasjäykkyys tarkoittaa lihaksen ominaisuutta toimia kuin jousi lisää-
mällä voimantuottoa suhteessa pituuden muutokseen. (Richardson, Hodges & Hides 
2005, 20-25.) 
Liikehallinnassa yksi tapa saavuttaa hallittu liike on sensorisen tai afferentin tiedon 
käyttäminen liikkeiden mukauttamiseen. Sensorinen tieto voi olla tietoa ympäristös-
tä, omasta kehosta tai omasta kehosta suhteessa ympäristöön. (Schmidt & Lee 2011, 
135-136.) 
Yksi tapa ajatella sensorisen tiedon käyttöä liikehallinnassa on suljetun kehän -malli 
(closed loop). Malli perustuu vahvasti tietyntyyppisen sensorisen tiedon käyttöön. 
Sensorista tietoa kutsutaan liikkeellä tuotetuksi feedbackiksi tai vain feedbackiksi, 
jossa oletuksena on tiedon saanti tuotetun liikkeen perusteella. Suljetun kehän-malli 
on tärkeä niissä tilanteissa, joissa järjestelmän tulee hallita omaa toimintaansa pit-






Kuvio 4. Suljetun kehän -malli, mukailtu (Schmidt & Lee 2011, 159.)  
 
Kuvassa oleva kaavio kuvaa suljetun kehän -mallia liikehallinnasta. Ulkoapäin tai sisäl-
tä tulee syöte ihmisen aistien kautta. Aistimuksen perusteella ihminen tekee päätök-
sen reaktiosta ja suorittaa kyseisen tehtävän. Lihaksisto tuottaa liikettä ja samalla 
aistimuksia liikkeestä ja kehosta suhteessa ympäristöön. Aistimuksia verrataan suun-
niteltuun tehtävään. Jos suunnitellun ja toteutetun tehtävän välillä on ero, tulee ais-
titusta erosta uusi syöte. Tämä malli pätee hyvin samalla tavalla ylläpidettävässä teh-
tävässä ja nopeassa spesifissä tehtävässä. Tärkeimmät aistit motorisen kontrollin 







Väärän liikemallin taustalla on usein pitkäkestoiset asennot, opittu posturaalinen 
kontrolli ja opitut liikemallit. Kuten yllä kerrottiin, jotta liikekontrolli toimii, lihaksen 
tulee aktivoitua oikeaan aikaan, oikealla voimalla, oikeaan suuntaan ja aktivaation 
tulee loppua oikeaan aikaan. Jotta lihas aktivoituu, tulee lihaksen syttymiskynnys 
ylittyä, jolloin lihas rekrytoidaan käyttöön. Asentoa ylläpitävät lihakset ovat matalan 
kynnyksen lihaksia ja liikettä tuottavat lihakset korkean kynnyksen lihaksia.  Lihasten 
rekrytointi muuttuu kroonisen tai toistuvan kivun läsnä ollessa. Muutos on suurempi 
hitailla motorisilla yksilöillä kuin nopeilla. Kipu ei vaikuta merkitsevästi yksilön kykyyn 
tuottaa nopeutta ja voimaa, mutta kipu vaikuttaa keskushermoston kykyyn tuottaa 
liikehallinnan keinoja, vähentämällä käytössä olevia menetelmiä. Muuttuneet liike-
hallinnan keinot ilmenevät usein lihasten kokontraktiona ja moninivellihasten liioitel-
tuna aktiivisuutena, syvempien, segmentaalisten lihasten sijasta. Tämä johtuu kes-
kushermoston ihibointi- ja dysfasilitointireaktiosta. Inhibointireaktiossa hermostolli-
nen aktivaatio vaimentaa toisen viestin kulkemisen. Tämä on normaalia liikkeessä, 
mutta esimerkiksi kroonisen kivun läsnä ollessa saattaa muuttua epänormaaliksi. 
Dysfasilitaatiossa käytetään vääriä liikehallintastrategioita ja tämän taustalla saattaa 
olla kipu. (Comerford & Mottram 2014, 32-40.) 
Krooninen kipu vaikuttaa liikehallintaan pääasiassa kolmella tavalla: 
 Kipu heikentää alhaisen kuorman tehtävissä rekrytointiärsykettä. Tällöin hi-
taat motoriset yksiköt, eli stabiloivat lihakset, eivät rekrytoidu kunnolla. Rek-
rytointiheikkoutta ilmenee globaaleissa ja lokaaleissa stabilaattoreissa. 
 Kipu hidastaa rekrytoinnin ajoitusta, jolloin lihakset eivät toimi oikea-
aikaisesti. Rekrytointihitautta ilmenee pääasiassa lokaaleissa lihasjärjestelmis-
sä. 
 Lihasten rekrytointijärjestys ja toimintaketju muuttuu.  Tämä ilmenee globaa-
leissa lihaksissa. 
(Comerford & Mottram 2014, 37-38.) 
Väärän liikemallin taustalla voi kivun lisäksi tai yhdessä kivun kanssa olla myös liikera-
joitus. Liikerajoitus voi olla väärän liikemallin syy tai seuraus. Liikerajoitukset yhdessä 
hallitsemattoman liikkeen kanssa voidaan jakaa kolmeen pääluokkaan: intra-





artikulaarinen liikehäiriö tarkoittaa yhden nivelen liikehäiriötä, joka voi ilmetä esi-
merkiksi nivelen rajoittuneena liikkeenä yhteen suuntaan, mutta yliliikkuvuutena 
vastakkaiseen suuntaan. Interartikulaarinen liikehäiriö taas tarkoittaa tilannetta jossa 
yhden nivelen ollessa liikkuvuudeltaan rajoittunut, on toinen nivel yliliikkuva samaan 
suuntaan, ja näin kompensoi toisen nivelen liikerajoitetta. Alueellinen liikerajoitus on 
pehmytkudoksen tai hallitun liikkeen rajoitus. Pehmytkudoksen, lihaksen tai hermo-
kudoksen, liikkuvuuden ollessa rajoittunut yhden nivelen alueella voi seuraavan nive-
len liikkuvuus olla ylisuuri pehmytkudoksen liiallisen liikkuvuuden tai hallinnan puut-
teen seurauksena. (Comerford & Mottram 2014, 51-52.) 
Toimintahäiriö 
Kipu, inflammaatio ja turvotus vaikuttavat proprioseptoreiden toimintaan, ja heiken-
tävät proprioseptiikkaa. Tämä lisää inhibitioreaktiota keskushermostossa, ja hitaiden 
motoristen yksiköiden rekrytointia, mikä muuttaa globaalien ja lokaalien lihasten 
toimintaa. Lihasjärjestelmien toiminnan muuttuessa liikehallinta heikkenee. Väärät 
liikemallit saattavat tuottaa kipua. Lisäksi liikerajoitukset muuttavat liikemalleja ja 
saattavat tuottaa kipua. Tästä saattaa syntyä noidankehä, jossa krooninen kipu ja 
liikehallinnan heikkeneminen ruokkivat toisiaan. (Comerford & Mottram 2014, 39.) 
  





2.3 Alaselän liikehallinnan järjestelmät 
Stabiliteetti liikkeessä ja paikalla ollessa, tarkoittaa dynaamista staattisen asennon 
ylläpitoa tarkoituksenmukaisesti, ja hallittua liikettä muissa tilanteissa. Rangan alu-
eella stabiliteetti tarkoittaa rangan pettämisen estämistä lihasaktivaatiolla ulkoisista 
voimista huolimatta. Nämä ulkoiset voimat ovat kompressiovoima ja liikkeen tuot-
tama ulkoinen voima. Pettämisen estämisen tulee tapahtua monella tasolla: nikami-
en välisenä eli segmenttien välisenä hallintana, asennonmäärittelyn hallintana ja ko-
ko vartalon tasapainon hallintana. Lisäksi lihaksen tulee aktivoitua oikeaan aikaan, 
oikealla voimalla, oikeaan suuntaan ja aktivaation tulee loppua oikealla ajoituksella. 
(Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 11.) 
Keskushermoston strategiat liikkeiden hallitsemiseksi ilmenevät tietyllä tavalla 
alaselän hallinnassa. Ennakoiva hallinta ilmenee alaselän hallinnassa esimerkiksi si-
ten, että keskivartalon lihakset aktivoituvat ennen raajojen liikettä, jos ihminen suo-
rittaa liikkeen jollain raajallaan, tai jos suorituksen kuormaa kasvatetaan ennalta ar-
vatusti. Feedback-hallinta ilmenee selän hallinnassa esimerkiksi reaktioiden kautta, 
jotka voivat sisältää monosynaptisia venytysrefleksejä, kuten lihasspindelin venytyk-
sen, joka aiheuttaa afferentin impulssin spindelin reseptorialueelta ja samalla akti-
voiden saman lihaksen motoneuroneja. Tämä saa aikaan lihassupistuksen. Tämänlai-
sia reaktioita on Hodgesin mukaan todettu koehenkilöillä paraspinaalilihaksissa, kun 
koehenkilöt ottivat kiinni odottamattomasti heille pudotetun painon. Lihasjäykkyy-
dellä voi hallita myös rangan ja vartalon stabiliteettia. Keskivartalon lihasjäykkyyden 
aktiivisille osille tuottaa tietoa lihasspidelit ja ligamenttien reseptorit. (Richardson, 
Hodges & Hides. 2005. s. 20-25) 
Hodgesin mukaan Panjabi (1992) on todennut, että neutraalissa asennossa, jossa tuki 
on kaikista pienin, on myös hallinnan tarve suurin. Hodgesin mukaan Panjabi esitteli 
vuonna 1992 stabiliteettimallin, joka koostuu passiivisista, aktiivisista ja neurologisis-
ta hallinnan osajärjestelmistä. Passiivinen osajärjestelmä koostuu luista ja nivel- ja 
kiinnikerakenteista kuten ligamenteista. Tämä antaa tukea liikeradan loppua kohti, 





tarvittavan voiman. Aktiivinen järjestelmä on yhtä hyvä, kuin sitä ohjaava järjestelmä. 
Kontrolloiva osajärjestelmä aistii stabiliteetin vaatimukset ja luo strategiat asennon 
hallintaan ja asennon korjaamiseen. Lihasaktivaatio tulee koordinoida ennen ennus-
tettavissa olevaa haastetta, ja sen tulee reagoida yllättäviin tilanteiseen afferentin 
palautteen perusteella. Kontrolloiva järjestelmä aktivoi lihaksen oikea-aikaisesti, oi-
kealla lihasaktivaatio määrällä ja tarkoituksen mukaisesti. (Richardson, Hodges & 
Hides 2005, 14.) Mottramin ja Comerfordin mukaan liikejärjestelmään ja sen hallin-
taan kuuluu kuusi toisiinsa vaikuttavaa komponenttia. (Comerford & Motram 2012, 
4.) 
 
Kuvio 6 Liikejärjestelmän osat, mukailtu (Comerford & Motram 2012, 4.) 
 
Kaikki järjestelmät ovat toistaan riippuvaisia ja yksi voi kompensoida toisen puutteita. 
Esimerkiksi henkilöllä jolla on yliliikkuvat nivelet, voi lihas- ja hermojärjestelmä paika-
ta tuen puutetta. Biomekaanisesta näkökulmasta katsoen voi epänormaalin suuri 
segmentaalinen liike aiheuttaa liiallista painetta neuraalikudokseen, tai muodostaa 
epämuodostuman ligamenttiin ja kipua aistiviin rakenteisiin, ja näin olla selkäkivun 





mikrotraumat, jotka johtuvat heikentyneestä rangan stabiliteetista. (Richardson, 
Hodges & Hides 2005, 16.) 
Liikehallinta eli selän stabiliteetti on usein ajateltu paikallaan tapahtuvana toiminta-
na, vaikka todellisuudessa se on ennemminkin liikkeen aikana tapahtuvaa vartalon 
hallintaa suhteessa liikkeeseen. Selän hallinnassa tämä ilmenee monella eri tasolla: 
nikamien välisenä segmentaalisena hallintana, asennon määrityksen hallintana ja 
vartalon tasapainon hallintana. Vartalon tasapainon hallinta on tärkeää, koska keski-
vartalossa sijaitsee suuri osa kehon massasta, ja tämän liikkuminen vaikuttavaa mer-
kitsevästi tasapainoon. Jos tasapaino häiriintyy ulkoisista tekijöistä, esimerkiksi alus-
tan muuttuessa, tai sisäisistä tekijöistä, esimerkiksi raajaa liikuttaessa, vartalo pyrkii 
liikuttamaan massakeskipistettä uuden tukipinnan päälle. Tämä voi olla ristiriidassa 
ranganhallinnan tai segmentaalisen hallinnan kanssa, jolloin tapahtuu ranganhallin-
nan pettämistä. Hallinnan pettäminen tapahtuu usein rangan ja lantion asennonhal-
linnan tasolla. Esimerkiksi olkavartta heiluttaessa vartalo pyrkii eteen ja samalla var-
talo tulee pitää suorana. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 13-14.) 
Yksinkertaisimmillaan ja syvimmällä tasolla ranganhallinta on translation- ja rotaation 
-hallintaa nikamien nivelten välillä, ja usein hallinnan pettäminen on tällä tasolla. 
Laboratoriomalleilla on osoitettu, että jos rangan segmenttien välistä puuttuu yksikin 
lihas, on koko ranka yhtä heikko, kuin jos lihaksia ei olisi ollenkaan.  Selkäkipupotilail-
la on osoitettu segmentaalisen hallinnan olevan suurin ongelma, jonka takia sen har-
joittamisen tulisi olla tärkeä osa harjoittelua. Heikko segmentaalinen hallinta ilmenee 
esimerkiksi fleksioliikkeen ja sivutaivutuksen alussa, erityisesti yksipuolisena ja epäta-
saisena ärsykkeenä. (Comerford & Motram 2012, 84; Richardson, Hodges & Hides. 
2005, 15.) Tutkimuksissa on todettu alaselkäkipupotilailla olevan jonkin verran multi-
fidus-lihaksen atrofiaa pitkällä aikavälillä mitattuna, mikä voisi viitata lihaksen toimin-
taheikkouteen pitkittyneessä alaselkäkivussa (Woodham, Woodham, Skeate & Free-
man 2014; Freeman, Woodham & Woodham 2010). Väärät asentomallit vähentävät 
stabiloivien lihasten, kuten internal obliquusin ja multifiduksen aktivaatiota staatti-
sessa asennon ylläpidossa. Lihasten aktiivisuus on suurin hallitussa lordoosissa ja pie-





sa tarvittavaa suurempaa lihasaktiivisuutta. Lihaksia, jotka hallitsevat alaselän liikettä 
voi harjoittaa, ja harjoittelun tehokkuus on tutkitusti todistettu. (Comerford & Mot-
ram 2012, 84-85.) Samat liikeperiaatteet ja –mallit koskevat myös lantiota ja sen 
asentoa. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 15.) 
 
3 Alaselkäkipu 
Alaselkäkipu on tuki- ja liikuntaelinvaivoista yleisin. Jopa kahdeksan kymmenestä 
aikuisesta on kärsinyt alaselkäkivuista elämänsä aikana, ja useimmilla kipujaksot uu-
siutuvat. Alaselkäkipu on myös suurin sairauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkei-
den aiheuttaja. Myös välilevyperäiset oireet ovat alaselkäoireita, vaikka usein kipu 
saattaa tuntua alaraajassa tai pakarassa. Molemmissa alaselkäongelmissa vähäinen 
liikunta, ylipaino, tupakointi ja fyysisesti raskas työ lisäävät riskiä alaselän ongelmille. 
Lisäksi stressi on yhteydessä selkäkipuun. (Terveyskirjasto 2016) 
Selkäkivut luokitellaan kolmeen luokkaan kliinisten löytöjen perusteella: 
1. Mahdollinen vakava tai spesifi tauti, 1-5% 
2. Iskiasoire 5-10%, eli hermojuuren toimintaan viittaavat alaraajaoireet 
3. Epäspesifit selkäkivut 80-90%, pääosin selän alueella oireilevat selkäkivut 
             (Pohjalainen 2009, 348.) 
Akuuttia alaselkäkipua hoidettaessa erityisen tärkeää on hyvä kivun hoito ja potilaan 
opastus. Kivunhoidolla pyritään estämään kipujakson venyminen. Myös fysioterapian 
keinoista on osoitettu olevan hyötyä. Aktiivinen alaselkäkivun hoito on todettu te-
hokkaimmaksi. (Pohjalainen 2009, 348.) 
Subakuutin (6-12vko) alaselkäkivun hoidossa pyritään aktiivisen osallistumisen ja 
toimintakyvyn parantamiseen. Tällä tavoin pyritään estämään kivun kroonistuminen, 
mikä on tärkeintä akuutissa selkäkivussa. Selkäkivun pitkittyessä tulee tehdä tarkka 
tutkimus kivun ja vamman taustoista. Kipulääkitystä käytetään jaksoittain. Moniam-





kuntoutusmuodoksi. Lämpöhoito kipukohtaan auttaa joillain potilailla. Fysioterapias-
sa tulisi pyrkiä aktiivisuuteen ja oireiden hallintaan. (Pohjalainen 2009, 349-350.) 
Kroonisen alaselkäkivun (yli 12vko) hoidossa samat keinot, kuin subakuutin alaselkä-
kivun hoidossa ovat tehokkaita. Fysioterapian määrän lisääminen ja kognitiivis beha-
vioraalinen kuntoutus auttavat joillain potilailla. (Pohjalainen 2009, 351.) 
Comerfordin ja Mottramin (2014) sekä Richardsonin ja muiden (2005) mukaan 
alaselkäkivun taustalla on useimmiten toistuva mikrotrauma jossain selän tuntevassa 
rakenteessa, kuten lihaksessa, ligamentissa tai välilevyssä. (Terveyskirjasto 2016; 
Magee 2008, 551; Comerford & Mottram 2014, 83-84; Richardson, Hodges & Hides 
2005, 119) Mikrotrauma voi johtua esimerkiksi toistuvasta väärästä liikemallista, vir-
heellisestä lepoasennosta tai puutteellisesta passiivisten rakenteiden aktiivisesta 
tuesta. (Magee 2008, 551; Comerford & Mottram 2014, 83-84; Richardson, Hodges & 
Hides 2005, 119) 
3.1 Kivun fysiologia 
Kipuaistimustapahtumaketju saa alkunsa, kun kipua aistivaan kudokseen kohdistuu 
ärsyke, joka voisi aiheuttaa vamman. Kudoksen kyky tuottaa kipuaistimuksia on riip-
puvainen hermopäätteistä eli reseptoreista, ja tässä tapauksessa nosiseptoreista. 
Nosiseptorit ovat primäärisiä afferentteja eli vieviä hermoja, ja ne regoivat tiettyihin 
ärsykkeisiin kuten paineeseen ja lämpöön. Ärsyke koodataan hermostossa aktiopo-
tentiaaliksi, jonka taajuus kertoo ärsykkeen voimakkuudesta ja kestosta. Tieto siirtyy 
keskushermostoon: ensin selkäytimeen ja sieltä aivoihin. Aivoissa aistitaan kipu. (Kal-
so & Kontinen 2009, 77.) 
Ääreishermot ovat joko paksuja myeliintupellisia a-syitä tai myeleenitupettomia c-
syitä. Myeleenitupettomat syyt ovat useimmiten tuovia hermoja, kun taas mye-
leenitupelliset ovat vieviä. Myeleenitupelliset säikeet ovat paksut Aα-säikeet (lihas-
ten proprioseptorit), Aβ-säikeet (ihon mekanoreseptorit) ja ohuet Aδ-säikeet (ihon 
mekano- ja nosiseptorit). Suurin osa nosiseptoreista on joko Aδ- tai C-syitä. (Kalso & 






Kudosvauriosta seuraa kipu, joka saattaa pitkittyä. Jos kipu pitkittyy, herkistyy kudos 
erilaisille ärsykkeille. Herkistymisessä ärsykkeet, jotka eivät terveessä kudoksessa 
aiheuta vaaraa vauriolle, tuottavat kipua ja vaurioittavat ärsykkeet tuntuvat voimak-
kaampina. (Kalso & Kontinen 2009, 80.) 
Primäärinen hyperalgesia tarkoittaa ilmiötä, jossa kudosvaurion kohdalla kynnys me-
kaanisille ja termaalisille ärsykkeille laskee. Tämän voi aiheuttaa paikallisesti vapau-
tuvat välittäjäaineet ja mekaaninen tai termaalinen ärsyke. Sekundaarisessa hyperal-
gesiassa vaurioalueen ympärillä tapahtuu muutoksia. Tällöin vaurioalueen ympärillä 
normaalisti kivuton stimulaatio aiheuttaa kipua, mikä on seurausta keskushermoston 
neuronien herkistymisestä. (Kalso & Kontinen 2009, 81-82.) 
Kudosvauriossa vapautuu välittäjäaineita, jotka vaikuttavat kivulle herkistymiseen. 
Ne voivat suoraan aktivoida kipuhermoja, lisätä ärsykeherkkyyttä, vaikuttaa ioni-
kanavan proteiinisynteesiin tai kontrolloida muiden välittäjäaineiden vapautumista. 
(Kalso & Kontinen 2009, 83.) 
Neurogeeninen inflammaatio 
Nosiseptiset neuronit vaikuttavat muihin soluihin monimutkaisella tasolla. Nämä vai-
kutukset ovat tärkeitä inflammaation ja hyperalgesian kehittymisessä. Kudoksiin va-
pautuu vaurion seurauksena inflammaation välittäjäaineita, jotka joko herkistävät tai 
suoraan aktivoivat nosiseptoreita. Jos kipustimulaatio kestää pitkään, saattaa se joh-
taa keskushermostossa tai periferisissä hermoissa tapahtuviin muutoksiin. (Kalso & 
Kontinen 2009, 85.) 
Kun hermopäätteet herkistyvät tai aktivoituvat, saattaa silloin vapautua neuropepti-
dejä. Ne aiheuttavat neurogeeniseen inflammaatioon liittyviä tapahtumia, koska 
monissa kudoksissa kehon periferiassa on neuropeptidisiä reseptoreita. (Kalso & 







Tietyt primäärit afferentit hermosolut aktivoituvat periferisessä hermostossa, kun 
pienelle alueelle kohdistuu ärsyke. Keskushermoston hermosolut taas ottavat vas-
taan tietoa monista erilaisista lähteistä, niin nosiseptisista kuin ei nosisiptisita her-
mosoluistakin. Nosiseptinen viesti kulkee keskushermostoon, selkäytimen takasar-
veen, periferisisiä primäärejä afferentteja nosiseptoreita pitkin. Selkäytimessä her-
moradat risteävät ja nousevat aivorungon kautta talamukselle ja siitä aivokuorelle. 
(Kalso & Kontinen 2009, 86.) 
Suurin osa primääreistä afferenteista kulkee selkäytimen takajuuren kautta, ja etu-
juuren kautta kulkee pääasiassa efferenttejä motoneuroneja ja sympaattisen her-
moston aksoneja. Primäärin afferentin neuronin ja selkäytimen takasarven välissä on 
synapsi, joka on keskeinen kipuradan tapahtumien säätelyssä.  Takasarven her-
mosolut jaetaan kolmeen pääryhmään:  
 projektioneuroneihin, jotka siirtävät nosiseptorisen tiedon korkeampiin kes-
kushermoston osiin 
 eksitatorisiin interneuroneihin, jotka siirtävät nosiseption joko muihin neuro-
neihin tai motorisiin hermoihin, jotka välittävät heijasteita eli refleksejä  
 inhibitorisiin interneuroneihin, jotka osallistuvat kivun säätelyyn 
(Kalso & Kontinen 2009, 89.) 
Keskushermostossa yksittäinen nosiseptorinen neuroni saa tietoa eli ärsykkeitä useis-
ta periferisistä primaareista afferenteista neuroneista. Jos selkäytimen tiettyjä neu-
roneja aktivoidaan riittävän usein, voi se johtaa wind up -ilmöön. Siinä vakioidut är-
sykkeet tuottavat huomattavasti voimakkaamman ärsykkeen kuin aikaisemmin. Tätä 







Kuvio 7 Kipu, mukailtu. (Kalso & Kontinen 2009, 90.) 
 
Aivojen osuus kivun välittymisessä on merkittävä, aivoissa on kipuinformaatiota kä-
sittelevä verkosto, kipumatriisi. Kipumatriisin avulla muodostuu kipukokemus, jonka 
taustalla on yksilöllinen geneettinen alttius ja aikaisemmat kipukokemukset. Se sisäl-
tää kivun laadun, voimakkuuden ja sijainnin lisäksi monimutkaisesti hahmottuvan 
kuvan uhasta, jonka kipu tuottaa tai joka on kivun lähteenä. Lisäksi kipumatriisiin 
vaikuttaa stressi, aikaisemmat kokemukset ja käsitykset kivusta, sekä yksilöllinen 
vaihtelu. (Kalso & Kontinen 2009, 90.) 
3.2 Kipu ilmiönä 
Kivulla voi olla tai voi olla olematta nosiseptinen syy, mutta ennen kaikkea se on ha-
vaintoreaktio. Kipu on yksilöllinen ja henkilökohtainen tuntemus, jonka voi ainoas-





aivojen tulkitsema nosiseptinen ärsyke, mutta nykyään sitä pidetään aivojen tuotta-
mana havaintoja, ja aivot voivat jopa tuottaa kipua ilman nosiseptista ärsykettä. (Cail-
liet 1995, 89; Kalso & Kontinen 2009, 105.) 
Kivun aistiminen on varoitus uhkaavasta kudosvauriosta, ja sen vuoksi se aiheuttaa 
toimintoja, jotka pyrkivät estämään vammaa syntymästä tai etenemästä. Esimerkiksi 
kivusta vetäytymistä, joka on refleksi. Toisessa vaiheessa kipu leviää laajemmalle ja 
on syvää. Tämä on tärkeä vaihe kudosvaurion paranemisessa, ja tällöin ihminen vält-
tää ärsykkeitä jotka aiheuttavat kipua, ja tästä aiheutuu esimerkiksi ontuminen. (Cail-
liet 1995, 89; Kalso & Kontinen 2009, 105.) 
Akuutti kipu 
Akuutin kivun tärkein rooli on suojata elimistöä kudosvaurioilta varoittamalla kehoa 
ja estämällä lisävaurioiden syntymisen heijasteiden, eli refleksien, avulla. Tuki- ja lii-
kuntaelinten, sekä sisäelinten, vaurioissa keho tuottaa reflektorista lihasspasmia, 
jonka tarkoitus on immobilisaation avulla mahdollistaa kudoksen parantuminen. 
(Kalso & Kontinen 2009, 105.) 
Akuutin kivun patofysiologia tunnetaan ja kivunhoito on hyvää. Akuutille kivulle 
yleensä löytyy syy ja kipu pystytään hoitamaan. Hyvän hoidon ansiosta akuutti kipu 
paranee päivien tai viikkojen kuluessa. Jos kipu tai kudosvaurio jää hoitamatta tai se 
hoidetaan huonosti, kipu saattaa pitkittyä ja mutkistua. (Kalso & Kontinen 2009, 
105.) 
Krooninen kipu 
Perinteisesti kroonisen ja akuutin kivun erona pidetään kestoa: krooninen kipu kes-
tää 3-6 kuukautta. Kroonisen kivun riski kasvaa, jos kipu ei lievity kolmen kuukauden 
kuluessa, ja jos kipu kestää pidempään kuin kudoksen odotettu paranemisaika. (Kalso 
& Kontinen 2009, 106.) 
Kivun kroonistumisen taustalla voi olla monia syitä: perustauti kuten diabetes, tuleh-
duksellinen tauti kuten reuma tai keskushermoston vammautuminen. Kivun kroonis-





kokonaisuuden vaste vammaan liittyneisiin tapahtumiin. Myös perimällä on vaikutus: 
henkilöllä voi olla geneettinen suoja tai alttius kroonisen kivun syntymiselle. (Kalso & 
Kontinen 2009, 106.) 
Kipusignaalin kulkiessa periferiasta selkäytimeen ja aivoihin, aktivoi se matkalla sekä 
kipuviestiä vahvistavia (eksitatorisia), että heikentäviä (inhibatorisia) järjestelmiä. 
Näiden järjestelmien tasapaino ratkaisee kivun voimakkuuden. (Kalso & Kontinen 
2009, 107.) 
Kun kipuviesti siirtyy keskushermostoon, on selkäytimen takasarvi ensimmäinen tär-
keä muuntelujärjestelmä. Jos kudokseen kohdistuva ärsyke on tarpeeksi voimakas, 
aktivoi impulssi selkäytimeen saapuessaan NMDA (N-metyyli, D-aspartaatti) 
-reseptorin. Tämän seurauksena NMDA-reseptori herkistää kipuviestin siirtojärjes-
telmää siten, että vaikka ärsyke ei muutu, kipuviesti vahvistuu. Tämän seurauksena 
reseptoria ei saa suljettua kehon omilla morfiinin kaltaisilla aineilla, ja reseptorin 
päälle kytkeytyminen aktivoi geenejä, jotka alkavat tuottaa kipua vahvistavia välittä-
jä-aineita. Tämä järjestelmän yliaktiivisuus saattaa johtaa jopa solujen tuhoutumi-
seen. Esimerkiksi jarrusolut, jotka heikentävät kipuviestiä, ovat herkkiä tuhoutumisel-
le. Jarrusolujen kuoleminen vahvistaa kipua. Kipuviesti aktivoi myös motoneuroneja 
ja autonomista hermostoa. Motoneuronit saattavat reagoida kipuspasmeilla, jotka 
vahvistavat aistittua kipua. Autonomisen hermoston pitkittynyt aktivaatio herkistää 
kiputilalle ja vaurioituneen ruumiinosan käyttämättömyys vahvistaa tätä prosessia. 
Pitkittynyt kipu saattaa aiheuttaa muutoksia myös aivoissa, esimerkiksi kipuun keskit-
tyminen saattaa johtaa siihen, että pelkkä kivun miettiminen laukaisee kivun ilman 
ärsykettä. (Kalso & Kontinen 2009, 107.) 
Kipua voimistavien järjestelmien vastapainona ovat jarruttavat eli kipua heikentävät 
järjestelmät. Selkäytimen takasarvessa sijaitsevien vaimentavien välineuronien aktii-
visuus vähentää kipua. Jarrusolujen toimintaa voi lisätä tavallisilla kivuttomilla ärsyk-
keillä, kuten hieromalla ja painamalla. Tähän perustuu myös porttikontrolliteoria. Jos 
periferiset tuntohermot ovat vaurioituneet, ei myöskään jarruttava järjestelmä toimi 






Keskushermostossa ydinjatkoksesta laskee jarruratoja, joissa on kipua estäviä välittä-
jäaineita, kuten noradrenaliinia, serotoniinia ja endorgeenisia opioideja. Jos välittäjä-
aineista on pulaa tai hermoradat ovat vammautuneet, heikkenee järjestelmän toi-
minta. (Kalso & Kontinen 2009, 108.) 
Kroonisella kivulla on lisäksi psykologisia riskitekijöitä, ja kokonainen psykososiaali-
nen ulottuvuus. Riskitekijöitä ovat esimerkiksi: kognitioihin liittyviä, kuten uskomuk-
set fyysisen aktiivisuuden ja kivun yhteydestä, katastrofiajattelu, uskomus kivun 
kontroilloimattomuudesta ja passiivinen tai aktiivinen kielteinen asenne kuntoutu-
mista kohtaan. Tunnereaktioihin liittyviä ovat taas ahdistuneisuus, hätä, pelko, ma-
sennus, muu psyykkinen ja tai psykososiaalinen kuormittuneisuus. Käyttäytymiseen 
liittyvät riskit ovat passiivisiin hoitoihin tai passiivisiin kivunhoitotekniikoihin turvau-
tuminen, normaalin aktiivisuuden vähentäminen tai asteittainen vähentäminen ja 
univaikeudet. Ihmissuhteisiin liittyviä ovat sosiaalisen tuen puute, oma väliinpitämät-
tömyys, ymmärtämättömästi ja väliinpitämättömästi tai pelokkaasti ja ylihuolehtivas-
ti kipuun suhtautuva läheinen sekä huomattava elämäntilanteeseen tai historiaan 
liittyvä kuormitus. Työhön liittyviä riskejä taas ovat oma arvio työkyvyttömyydestä, 
pitkät sairaslomat, työn fyysinen tai psyykkinen kuormittavuus sekä uskomus tai käsi-
tys työn haitallisuudesta. Myös hoitoon ja organisaatioon liittyvät riskit ovat mahdol-
lisia ja niitä ovat esimerkiksi ristiriitaiset tai puutteelliset tiedot ja ohjeet, kivun vä-
hättely, pitkät odotusajat tutkimuksiin ja hoitoihin, epäjatkuvat hoitosuhteet sekä 
terveydenhuollon organisaation ongelmat. (Kalso & Kontinen 2009, 109.) 
 
4 Tarkoitus ja tutkimusongelma 
Opinnäytetyön tarkoitus on tuoda selvyyttä liikekontrolliharjoitusten tutkitusta 
tehokkuudesta alaselkäkivun fysioterapiassa, koska aihe on moninainen ja epäselvä. 
Aihetta on tutkittu, mutta tutkimusnäyttö on puutteellista. Alaselkäkivun hoidossa ja 





tehokkaimmasta harjoittelumenetelmästä ei ole todisteita. (Koes, Tulder & Thomas 
2006) 
Opinnäytetyön tutkimuskysymys on: Onko liikekontrolliharjoituksilla vaikutusta 
alaselkäkipupotilaiden kipuun, haittaan ja elämänlaatuun. Tavoitteena on myös 
verrata liikehallintaharjoittelua muihin kuntoutus-, terapia- ja hoitomuotoihin. 
 
5 Opinnäytetyön menetelmä 
5.1 Tiedonhaku 
Elektroninen tiedonhaku toteutettiin tietokoneella opinnäytetyöhön sopivien tutki-
musten löytämiseksi. Haku toteutettiin kahdessa osassa heinäkuussa 2016 neljästä 
elektronisesta tietokannasta: Cinahl (Ebsco), Pubmed, Cochrane Library ja PEDro. 
Ensimmäisessä haussa haettiin Cinahl- ja PubMed -tietokannoista ja toisessa haussa 
Cochrane- ja PEDro -tietokannoista. 
Tutkimusten sisäänottokriteerit olivat: 
 Tutkimuksen tulee käsitellä liikehallintaharjoitusten vaikutusta selkäkivun hoi-
toon tai kuntoutukseen henkilöillä, joilla on akuuttia, subakuuttia tai kroonis-
ta selkäkipua, johon voi liittyä tai olla liittymättä alaraajan säteilyoiretta 
 Tutkimuksessa tulee olla käytetty interventiona liikekontrolliharjoittelua yk-
sin, tai yhdessä muun harjoittelun kanssa ja verrattuna voimaharjoitteluun, 
manuaaliseen terapiaan, plasebo-terapiaan, kontrolliryhmään, minimaaliseen 
tai muuhun interventioon 
 Liikehallintaharjoittelu tulee tutkimuksessa tarkoittaa spesifiä keskivartalon 
stabiloivaa harjoittelua 
 Opinnäytetyöstä pois suljetaan tutkimukset jotka koskevat lapsia, raskaana 
olevia tai muita erityisryhmiä 
 Tutkimuksen julkaisukielen tulee olla englanti tai suomi 
 Tutkimusten metodia ei ole määritelty sisäänottokriteeriksi 
 Tutkimuksen tulee olla julkaistu kymmenen vuoden sisällä (2006-2016) 
 Tutkimuksen tulee olla luotettava.  Laadun mittarina käytetään PEDro asteik-
koa, eli vähintään 6/10. (Physiotherapy Evidence Database 2016) 
 Opinnäytetyöhön hyväksytään vain julkaistut tutkimukset, ja koko teksti tulee 






Hauissa aikahaarukkana käytettiin kaikissa tietokannoissa aikaa vuodesta 2006 
eteenpäin, jotta opinnäytetyöhön valikoituisi tuoreita, viimeisen kymmenen vuoden 
sisällä julkaistuja tutkimuksia. Hakuehtoina oli abstrakti, ilmainen kokoteksti ja eng-
lannin kieli. Hakusanoina käytettiin tarkennetussa haussa: ”motor control AND exer-
cise AND low back pain AND rehabilation OR treatment” ja “stabilization AND exerci-
se AND low back pain AND rehabilation OR treatment”. Ensimmäisissä hauissa käy-
tettiin myös hakusanana “kinetic control” -hakusanaa, mutta se tuotti suuren määrän 
löydöksiä, jotka eivät aiheeseen liittyneet. PubMedin lopullisessa tiedonhaussa sitä 
kuitenkin käytettiin, jolloin haku oli ”motor control OR kinetic control AND exercise 
AND low back pain AND rehabilation OR treatment”. PubMedin haussa käytettiin 
vain yhtä hakuotsaketta. Cihnalissa ja Cocharane libraryssä vertaisarvioitu (Peer Re-
viewed) oli mahdollinen hakukriteeri, ja sitä käytettiin hakuehtona. PubMed- ja PED-
ro- tietokannoissa, ei ollut mahdollista käyttää vertaisarviointia hakuehtona. PEDro-
tietokannassa ei ollut mahdollista valita hakuehdoksi tutkimuksen saatavuutta. Ke-
hon osaksi valittiin lanneranka, SI-nivel ja lantio. 
Löytyneet tutkimukset kävi läpi yksi tutkija sisäänottokriteereiden perusteelta tehdyn 
check listin avulla. Löytyneiden tutkimusten otsikot luettiin, ja niiden perusteella so-
pivat tutkimukset valittiin abstraktin lukuun. Ne tutkimukset, jotka vaikuttivat sopivil-
ta abstraktin perusteella, luettiin kokonaan. Tämän jälkeen valitut tutkimukset joko 
valittiin tutkimuksen aineistoksi tai hylättiin PEDro-pisteytyksensä perusteella, jota 
käytettiin tutkimusten laadukkuuden varmistamisen keinona. Systemaattisia kirjalli-






Kuvio 8 Tiedonhaunprosessi. 
 
Cinahl-haussa löytyi ensimmäisellä lausekkeella 12 tutkimusta ja toisella myös 12, eli 
yhteensä tutkimuksia löytyi 24. Ensimmäisestä 12sta valittiin kaikki, ja toisesta valit-
tiin mukaan seitsemän otsikon perusteella abstraktin lukuun. Yhden tutkimuksen 
koko tekstiä ei ollut saatavilla, yksi ei käsitellyt liikehallintaharjoitteita interventiona, 
kaksi käsitteli liikehallinnan harjoittelua, mutta ei käyttänyt selkäkipua mittarina, yksi 
tutki fysioterapeutin ja harjoittelijan suhdetta, yksi selkäkivusta kärsivien avustamista 
terveydenhuollon piirissä ja yhdestä ei ollut abstraktia saatavilla. Näistä kaikista 12 
tutkimusta valittiin koko tekstin lukuun. Näistä kaksi tutkimusta oli samoja, eli 10 
tutkimuksista oli uusia. Koko tekstin perusteella valittiin 5 tutkimusta, joiden kaikkien 
laatu täytti tutkimuksille opinnäytetyössä asetetut vaatimukset. 
PubMed-haussa löytyi 38 tulosta, joista 16 päätyi otsikon perusteella abstraktin lu-





hallinnan tutkimista, yksi parasta liikehallintaa kehittävää harjoitetta, yksi sopivia 
liikuntaharrastuksia, kolme oli tutkimusten esittelyitä, joiden tutkimuksia ei ollut saa-
tavilla, yksi käsitteli alaselkäkivun ja aktiivisuuden yhteyttä ja yksi refleksien palautu-
mista.  Seitsemän tutkimusta valittiin koko tutkimuksen lukuun. Näistä viisi oli samo-
ja, yksi oli oikeasta aiheesta, mutta sai PEDro asteikolla pisteiksi 3/10 ja hylättiin tä-
män vuoksi. Tällä tutkimuksella ei ollut PEDro-tietojärjestelmässä pisteytystä ja pis-
teytyksen toteutti yksi tutkija PEDro-lomakkeen avulla. Pubmed-hausta yksi tutkimus 
valittiin mukaan kirjallisuuskatsaukseen. 
Cochrane-tietokannasta löytyi yhdeksän tulosta, joista kaksi oli otsikon ja abstraktin 
perusteella relevantteja, mutta kumpikaan niistä ei ollut ilmaiseksi luettavissa. Coch-
rane-tietokannasta ei siis valittu yhtäkään tutkimusta. 
PEDro-tietokannasta löytyi 12 tutkimusta, joista kaikki valittiin abstraktin lukuun otsi-
kon perusteella. Näistä yksi koski liikehallinnan kehittymistä ja yksi potilaiden para-
nemisen ennustamista, joten loput 10 olivat sopivia koko tekstin lukuun. Yksi oli jo 
aikaisemmin valittu duplikaatti, joten yhdeksän tutkimusta luettiin. Kaksi näistä oli 
JAMK:n tarjoamana luettavissa, ja kumpikin valittiin tutkimuksen lukemisen jälkeen 
osaksi kirjallisuuskatsausta. 
Kokonaisuudessaan tutkimukseen valittiin kahdeksan tutkimusta: kolme systemaat-
tista kirjallisuuskatsausta, kolme satunnaistettua vertailukoetta, yksi plasebo-
























Taulukko 1 Valitut tutkimukset 
 
6 Analyysi 
Tutkimukset taulukoitiin (Taulukko 1) ja tutkimuksista tehtiin analyysi. Tutkimuksissa 
käytetyistä interventiosta (Taulukko 2) ja mittareista (Liite 1) tehtiin taulukot 
tutkimusten vertailun mahdollistamiseksi. Tutkimuksissa kesiteltiin 
liikehallintaharjoittelua, yleistä harjoittelua, plaseboa, manuaalista terapiaa, korkean 
kuorman harjoitteita, opetusta ja kotiharjoittelua interventioina, tai osana 
interventiota. (Taulukko 2) Tutkimusten tulokset käsiteltiin vertailuasetelmien 
mukaan, ja analyysissa etsittiin käytetyt interventiot ja mitatut tulokset, jotka 





Taulukko 2 Tutkimuksissa käsitellyt interventiot 
 
7 Tulokset 
Liikehallinta vs. ei mitään, minimaalinen tai yksin 
Satunnaistetut vertailukokeet eivät käsitelleet liikehallintaharjoittelua yksin, tai ver-
ranneet sitä minimaaliseen harjoitteluun. Kaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta 
käsittelivät tätä vertailuasetelmaa (Macedo, Maher, Latimer & McAuley 2009; Haug-
gaard & Persson 2007). Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa satun-
naistettujen kokeiden tulokset poolitettiin, ja niistä laskettiin satunnaistamismallin 
perusteella tulokset. Tuloksien mukaan liikehallintaharjoittelu oli minimaalista inter-
ventiota tai harjoittelemattomuutta selkeästi parempi kivun vähentäjä lyhyen, keski-
pitkän ja pitkän ajan seurannassa. Haitan pienentäjänä liikehallintaharjoittelu oli sel-
keästi parempi pitkän ajan seurannassa. Elämänlaadun parantajana liikehallinnasta ei 
ollut todisteita. (Macedo 2009) Hauggaardin ja muiden (2007) kirjallisuuskatsaukses-
sa Shaughnessyn ja Caulfieldin tutkimuksen tulokset osoittivat liikehallintaharjoitte-
lun merkitsevästi vähentävän haittaa ja parantavan elämänlaatua kaikilla mittareilla 
10 viikon jälkeen, kun taas kontrolliryhmällä tila pysyi samana tai huononi. Samassa 
kirjallisuuskatsauksessa Hidesin ja muiden tutkimuksessa selkäkivun toistuvuus vähe-





den mittauksissa. Liikehallintaryhmällä prosentit olivat 30 % ja 35 % ja kontrolliryh-
mällä 84 % ja 75 %. Hauggaardin  ja muiden (2007) kirjallisuuskatsaus osoitti maltillis-
ta todistetta liikehallintaharjoittelun hyödyistä kivun ja haitan hoidossa sekä multifi-
duksen poikkipinta-alan kasvussa. Liikehallintaharjoittelun käyttämisestä elämänlaa-
dun parantajana tutkimus osoitti heikkotasoista todistetta. (Hauggaard & Persson 
2007) 
Liikehallinta vs. korkean kuorman harjoitteet 
Kahdessa satunnaistetussa vertailututkimuksessa verrattiin liikehallintaharjoitteiden 
ja korkean kuorman harjoitteiden tehoa. Tutkimuksissa käytettiin interventiona eri-
laisia korkean kuorman harjoitteita. Michaelsonin, Holmergin, Aasan ja Aasan (2016) 
tutkimuksessa verrattiin liikehallintaharjoitteita fysioterapeutin kanssa tehtyyn prog-
ressiivisesti etenevään maastavetoharjoitteluun. Harjoittelussa pyrittiin kivuttomasti 
lisäämään maksimaalista nostettua kuormaa. Liikehallintaharjoitteet tehtiin myös 
fysioterapeutin kanssa progressiivisesti. Ensin harjoiteltiin lannerangan hallinta pai-
kallaan makuulla, istuen, nelinkontin ja seisten. Kun kehitystä tapahtui, liikkeisiin li-
sättiin raajojen liikkeitä. Toisessa vaiheessa pyrittiin liikkeillä erottamaan lanneran-
gan ja rintarangan liikkeitä, ja vähentämään globaalilihasten yliaktivaatiota. Kolman-
nessa vaiheessa potilaat pyrkivät tuomaan opitut liikehallintataidot arkipäivän toi-
minnallisiin tehtäviin. Harjoittelu toteutettiin molemmissa ryhmissä kahdellatoista 
harjoittelukerralla kahdeksan viikon aikana, ensimmäisen kuukauden ajan kahdesti 
viikossa harjoitellen ja toisen kuukauden ajan kerran viikossa harjoitellen. Kaksi poti-
lasta korkean kuorman ryhmästä ilmoitti haitallisia oireita harjoittelusta, ja toinen 
näistä keskeytti harjoittelun. Myös toinen potilas keskeytti harjoittelun ilman syytä. 
Liikehallintaryhmästä yksikään ei ilmoittanut haitallisista vaikutuksista. Liikehallinta-
ryhmän osallistuminen oli heikompaa (keskiarvona 6,1 osallistumiskertaa) verrattuna 
korkean kuorman ryhmään (keskiarvona 11,0 osallistumiskertaa). Ryhmillä ei ollut 
merkitsevää eroa kivussa, haitassa tai elämänlaadussa kahden kuukauden, 12 kuu-
kauden tai 24 kuukauden seurannassa. Kummassakin ryhmässä ilmeni paranemista 





vaikutus näkyi vielä 12 ja 24 kuukauden seurannassa. Kumpikin ryhmä sai lisäksi ope-
tusta kivun hallinnasta. 
Unsgaard-Tøndel, Fladmark, Salvesen ja Vasseljen (2010) vertailivat myös satunnais-
tetussa vertailukokeessa liikehallintaharjoittelun ja korkean kuorman harjoitteiden 
vaikuttavuutta. Korkean kuorman interventio oli tutkimuksessa kannatinhihnaharjoit-
telu, jossa potilas asetetaan haastavaan, mutta kivuttomaan asentoon ja pyydetään 
pitämään ranka neutraalissa asennossa. Kannatinhihnoja käytetään keventämään 
kuormaa ja hihnojen antama minimikannatus, jolla liikkeet onnistuvat, on progressi-
on lähtökohta. Liikehallintaryhmä harjoitteli syvien vatsalihasten aktivointia ultraää-
nikuvantamis-laitetta apuna käyttäen. Kumpikin harjoittelu toteutettiin yksilöllisesti 
kerran viikossa kahdeksan viikon ajan koulutetun fysioterapeutin kanssa. Yksi harjoit-
telija korkean kuorman harjoitusryhmästä ilmoitti haitallisia oireita harjoittelusta ja 
lopetti harjoittelun. Tutkimuksessa ei ilmennyt eroa ryhmien välillä kivussa, haitassa 
tai kivun pelossa. Kummassakin ryhmässä tapahtui kivun ja haitan vähenemistä. 
Liikehallinta vs. muu harjoittelu 
Muita harjoittelun muotoja verrattiin liikehallintaharjoitteluun viidessä tutkimukses-
sa, kolmessa satunnaistetussa vertailukokeessa ja kahdessa kirjallisuuskatsauksessa. 
Liikehallintaharjoittelua verrattiin yleisiin harjoitteisiin (general exercise) kolmessa 
tutkimuksessa, kahdessa satunnaistetussa vertailukokeessa ja yhdessä kirjallisuuskat-
sauksessa. Yleisten harjoitteiden oli selitetty yhdessä (Díaz-Arribas, Kovacs, Royuela, 
Fernández-Serrano, Gutiérrez-Fernández, San Martín-Pariente, Abraira, Ramos-
Sánchez, Llorca-Palomera, Pardo-Hervás, Gestoso, Sánchez-Gil, Elena-Lucas, Pa-
niagua-de-la-Calle, Castellanos-López, García-Heredia, Cerón-Sanz AM, Victoria-
González, Monsalve-Martín, Duque-Heras, Juanes-Hernández, Saura-Contí, Soto-
Sáez, Román-Moraleda, Ruiz-Arias, Martín-Mora, Escolano-García, Cantero-
Bengoechea, García-López, López-Pelegrín, Padilla-Martin, Martínez-Rodríguez, Casil-
las-Martín, Jerez-Vázquez & Barrientos-Gómez 2015) tutkimuksessa olevan standar-
disoituja harjoituksia, joita ohjataan yksilöllisesti, ja odotetaan jatkettavan kotona. 





taloa vahvistavia harjoituksia, esimerkiksi vartalon fleksio-, ekstensio- ja rotaatioliik-
keitä tavallisen kuntosalivastuslaitteen avulla. Brummitin, Mathesonin ja Meiran 
(2013) kirjallisuuskatsauksessa yleistä harjoittelua ei määritelty. Díaz-Arribasin ja 
muiden (2015) tutkimuksessa oli yleisten harjoitteiden lisäksi käytetty fysikaalisia 
hoitoja (TENS- ja mikroaaltohoidot) kontrolliryhmässä. Liikehallintaharjoitteluryhmä 
jaettiin kahteen ryhmään: toinen ryhmä sai vain pienryhmäohjattuja liikehallintahar-
joitteita ja toinen ryhmä sai pienryhmäohjattujen harjoitteiden lisäksi liikehallintahar-
joittelukertoja yksilöohjauksessa. Yhdessäkään ryhmässä ei ilmennyt haittavaikutuk-
sia harjoittelusta. Ryhmien tulokset olivat hyvin samankaltaiset. Liikehallintaharjoit-
teluryhmällä tapahtui kontrolliryhmää hieman parempi kehitys haitan paranemises-
sa, mutta kivun paraneminen oli ryhmillä yhtä hyvä. Saavutettu hyöty pysyi 12kk mit-
taukseen asti. Ryhmä, joka sai yksilöohjausta ryhmäharjoittelun lisäksi, ei hyötynyt 
lisäharjoittelusta eikä eronnut yleisharjoitteluryhmästä, ja pärjäsi siis heikommin. 
Unsgaard- Tøndelin ja muiden (2010) tutkimuksessa liikehallintaryhmän ja yleisten 
harjoitteiden ryhmän välillä ei ollut eroa. Kivun vähentäjänä liikehallintaharjoittelu oli 
yleisiä harjoitteita tehokkaampi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Brummi-
tin ja muiden (2013) kirjallisuuskatsauksen mukaan liikehallinta ja yleinen harjoittelu 
vähentävät kipua ja haittaa potilailla, joilla on kroonista tai subakuuttia alaselkäkipua, 
mutta harjoitteluryhmien välillä ei ole suurta eroa. Yleiset harjoitteet olivat kuitenkin 
parempia katsauksessa mukana olleissa kahdessa tutkimuksessa. 
Macedon ,Latimerin, Maherin, Hodgesin, McAuleyn, Nicholasin, Tonkinin, Stantonin, 
Stantonin ja Staffordin (2012) satunnaistetussa vertailukokeessa liikehallintaharjoit-
telua verrattiin porrastetun aktiivisuuden (Graded Activity) harjoitteluryhmään. Por-
rastetun aktiivisuuden harjoittelussa harjoitukset pyrkivät vähentämään kipua ja 
haittaa käsittelemällä kipuun liittyvää pelkoa, liikepelkoa ja haitallisia ja vääriä usko-
muksia selkäkivusta. Harjoittelussa on vahvasti mukana kognitiivis-behavioristinen 
aspekti. Tutkimuksen mukaan liikehallintaharjoittelulla ja porrastetulla aktiivisuudella 
on samanlainen tilastollisesti merkitsevä vaikutus kivun ja haitan vähentäjänä sekä 
toimintakyvyn, elämänlaadun ja yleisen oman tilan paranemisen huomaamisen lisää-





Macedon ja muiden (2009) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa verrattiin liike-
hallintaharjoittelua yläkäsitteeseen muut harjoittelumuodot. Tuloksien mukaan liike-
hallintaharjoittelu oli yleistä harjoittelua tehokkaampaa kivun vähentäjänä, vaikkakin 
erot olivat hyvin pienet, eivätkä tilastollisesti merkitsevät. Liikehallintaharjoittelu oli 
katsauksen mukaan tilastollisesti merkitsevästi muita harjoittelumuotoja parempi 
vain haitan vähentäjänä lyhyen aikavälin seurannassa.  
Liikehallinta vs. manuaalinen terapia 
Tässä vertailuasetelmassa liikehallintaharjoittelua verrattiin manuaaliseen terapiaan 
joko yksin tai yhdessä harjoittelun kanssa. Kaikissa kolmessa kirjallisuuskatsauksessa 
käsiteltiin tätä tutkimusasetelmaa. 
Brummittin ja muiden (2013) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelu oli manuaalisen 
terapian kanssa yhtä tehokasta kivun ja haitan vähentäjänä. Kumpikin harjoittelu-
muoto auttoi selkeästi kumpaankin mitattuun tekijään kaikissa 3kk, 6kk ja 12kk mit-
tauskohdissa. Liikehallintaharjoittelun vaikutus 6kk kohdalla oli manuaalista terapiaa 
parempi. Liikehallintaharjoittelun ja manuaalisen terapian yhdistäminen oli huomat-
tavasti tehokkaampaa kivun ja haitan vähentämisessä kuin sairaanhoitajan tai lääkä-
rin antama hoito. (Brummit & ym. 2013) 
Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa käsiteltiin neljän tutkimuksen 
tuloksia, jotka poolitettiin, ja niiden pohjalta laskettiin kiinteiden vaikutusten mallin 
mukaisesti tulokset. Tulokset suosivat liikehallintaharjoittelua kivun ja haitan para-
nemisen kohdalla, mutta ero oli vähäinen ja ei merkitsevä. Ero kivun ja haitan kohdal-
la oli merkitsevä keskipitkän seurannan mittauksessa liikehallintaharjoittelun hyväksi. 
Elämänlaadun parantamisessa hoitojen erot olivat pienet, mutta suosivat liikehallin-
taharjoittelua lyhyen ajan seurannassa ja manuaalista terapiaa pitkän ajan seuran-
nassa. (Macedo & ym. 2009) 
Hauggaardin ja Perssonin (2007) mukaan yhdistämällä liikehallintaharjoittelun ja ma-
nuaalisen terapian saavutetaan selkeä positiivinen vaikutus kipuun ja haittaan kun 






Liikehallinta vs. plasebo 
Kaksi tutkimusta sisälsi liikehallintaharjoittelun vertailun plaseboon. Brummitin ja 
muiden (2013) kirjallisuuskatsauksessa todettiin liikehallintaharjoittelun olevan pla-
seboa tehokkaampi kivun, haitan ja elämänlaadun parantamisessa. 
Costan, Maherin, Latimerin, Hodgesin, Herbertin, Refshaugen, McAuleyn ja Jenning-
sin (2009) satunnaistetussa plasebokontrolloidussa tutkimuksessa vertailtiin liikehal-
lintaharjoittelun tehoa plasebohoitoihin. Plasebo oli tutkimuksessa ultraääni- ja ly-
hytaaltoterapia, joka annettiin toimimattomilla laitteilla. Ulkoisesti laitteet toimivat 
normaalisti, ja ainoastaan ultraäänien ja lyhytaaltojen tuottaminen oli estetty. Tut-
kimuksessa liikehallintaharjoittelu oli plaseboa vähäisesti tehokkaampi yleisessä kehi-
tyksen arvioinnissa, aktiivisuudessa ja haitan vähenemisessä kahden kuukauden koh-
dalla ja pitkäkestoisen kivun hoidossa 12kk kohdalla. Liikehallinta ei ollut plaseboa 
parempi kivun intensiteetin vähentämisessä kahden ja kuuden kuukauden kohdalla 
tai aktiivisuuden rajoitteiden pienentämisessä 12kk kohdalla. Useimmat lyhyen ajan 
seurannassa saadut hyödyt pysyivät pitkän ajan seurannassa. 
Liikehallinta vs. muut hoitokeinot 
Brummittin ja muiden (2013) kirjallisuuskatsauksessa verrattiin McKenzie-terapiaa 
liikehallintaharjoitteluun. Potilailla, joilla oli ollut yli seitsemän viikkoa kestävää 
alaselkäkipua, ja jotka suorittivat kuuden viikon liikehallintaharjoitteluhoitojakson, oli 
tilastollisesti merkitsevää paranemista kivussa ja kivun kuvaajissa (pain descriptors), 
kun taas McKenzie ryhmällä oli tilastollisesti merkitsevää kehitystä ainoastaan kivun 
paranemisessa. 
Macedo ja muut (2009) käsittelivät kirjallisuuskatsauksessaan tutkimusta liikehallin-
taharjoittelun ja fuusio/jäykistys-leikkauksen erosta. Ryhmien välillä ei ollut tilastol-






8.1 Tulosten pohdinta 
Alaselkäkipu on yleinen sairaslomien ja sairaseläkkeen syy (Terveyskirjasto 2016). 
Alaselkäkipu on yleinen ongelma ja se aiheuttaa suurta haittaa yksilölle ja yhteiskun-
nalle. Alaselkäkivun fysioterapiassa on selkeä näyttö siitä, että fysioterapian tulisi olla 
aktiivista terapeuttista harjoittelua. Siitä, mikä harjoittelukeino tukee parhaiten kun-
toutumista alaselkäkivusta, ei ole näyttöä. (Carpenter & Nelson 1999) Koska käytössä 
olevat harjoittelutavat eroavat paljon liikehallintaharjoittelusta voimaharjoitteluun ja 
vedessä tehtävistä harjoitteista maalla tehtäviin harjoitteisiin, tulisi asiaa tutkia laa-
jemmin. 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa todettiin, että liikehallintaharjoittelu yhdessä muun 
harjoittelukeinon tai terapian kanssa tehokas vähentämään kipua ja haittaa potilailla, 
joilla on kroonista, subakuuttia tai akuuttia alaselkäkipua, mutta harjoittelulla ei ollut 
vaikutusta elämänlaatuun. Liikehallintaharjoittelu ei kuitenkaan ollut parempi 
kuntoutusmenetelmä kuin muu harjoittelu, manuaalinen terapia tai yhdessä 
tutkimuksessa käsitelty leikkaus. Yhdessä tutkimuksessa (Díaz-Arriba ym. 2015) 
liikehallintaharjoittelusta oli hyötyä vain haitan vähentämisessä, ei kivun. 
Tutkimuksessa käytettiin liikehallintainterventiona spesifiä Godelieve Denys-Struyf 
metodia, joka ei vastaa muiden tutkimusten interventiota. Samassa tutkimuksessa 
yksilöllisen liikehallintaharjoittelun lisääminen ryhmäharjoittelun rinnalle poisti 
positiivisen vaikutuksen. (Díaz-Arriba ym. 2015) Tämä on kiinnostava tulos, ja koska 
kyseessä oli vain yksi tutkimus, tulisi asiaa tutkia lisää. 
Tässä opinnäytetyössä ei todettu selkeää eroa liikehallintaharjoitteilla yleisiin harjoit-
teisiin verrattuna. Harjoittelumenetelmien välillä oli eroa haitassa lyhyessä seuran-
nassa Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa yhdessä tutkimuksessa, 
mutta erolla ei ollut tilastollista merkitsevyyttä.  Brumittin ja muiden (2013) kirjalli-
suuskatsauksessa taas liikehallintaharjoittelua ja yleisiä harjoitteita verratessa ei yh-





vun ja haitan vähentämisessä. Yleiset harjoitteet olivat liikehallintaharjoittelua pa-
rempia kahdessa tutkimuksessa.  
Costan ja muiden (2009) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelu vähensi vähän pitkä-
kestoisen kivun syntymistä 12kk kohdalla. Harjoittelun ja liikunnan on todettu ennal-
taehkäisevän alaselkäkipua. (Bell & Burnett 2009; Macedo, Bostick & Maher 2013)  
Kiinnostavaa on, että liikehallintaharjoittelulla ei ollut eroa korkean kuorman harjoit-
teluun verrattuna (Michaelson ym. 2016 &Unsgaard-Tøndel ym. 2010). Yksi vaikutta-
va tekijä voi olla se, että kummassakin tutkimuksessa interventiona käytetyt korkean 
kuorman harjoitteet sisälsivät liikehallintaharjoittelun osia. Michaelsonin ja muiden 
(2016) tutkimuksessa käytettiin maastavetoharjoittelua interventiona. Harjoittelu-
ryhmälle opetettiin oikea hengitystekniikka nostoa varten (valsalva manouver) ja 
harjoitus tehtiin keskivartalon oikeaa asentoa korostaen, jolloin alaselän stabilaatto-
rilihakset todennäköisesti osallistuivat nostoon. (Michaelson & ym. 2016) Unsgaard-
Tøndelin ja muiden (2010) tutkimuksessa korkean kuorman harjoitteet olivat kanna-
tinhihnaharjoitteita, joissa potilaan vartaloa nostettiin kannatinhihnoilla, ja potilas 
liikutti raajaa tai vartaloa epästabiilissa tilassa. Potilaita ohjattiin pitämään harjoituk-
sen aikana keskivartalo neutraalissa asennossa ja liikuttamaan ainoastaan raajaa. 
Harjoitteet ovat suoritustavaltaan erittäin haastavia liikehallintaharjoitteita. Kum-
massakin tutkimuksessa korkean kuorman harjoitteluryhmistä yksi potilas lopetti 
tutkimuksen harjoittelun haittavaikutusten vuoksi. Lisäksi Michaelsonin ja muiden 
(2016) tutkimuksessa toinen potilas kertoi haittavaikutuksista, mutta jatkoi harjoitte-
lua silti. Kummassakaan liikehallintaryhmässä ei ilmennyt haittavaikutuksia. Tästä voi 
päätellä korkean kuorman harjoitteiden olevan suurempi tuottaa haittavaikutuksia. 
Vanhemmassa tutkimuksessa Berglund ja muut (2015) ovat todenneet korkean kivun 
lisäävän korkean kuorman harjoittelun epäonnistumisen mahdollisuutta alaselkäki-
vun kuntoutuksessa. (Berglund, Aasa, Hellqvist, Michaelson & Aasa 2015) Toisessa 
tutkimuksessa on todettu maastavetoharjoituksen, joka tehdään 70 % maksimaalisel-
la kuormalla, olevan paras lokaali- ja globaalistabilaattorilihasten aktivoija elektro-





Behm 2011). Tämä tukee maastavedon ja korkeankuorman harjoitteiden liikehallin-
nallista aspektia. 
Macedon muiden kirjallisuuskatsauksessa (2009) todettiin, ettei liikehallintaharjoitte-
lu ollut kivun ja haitan vähentäjänä parempi kuin fuusioleikkaus, mutta aineisto koos-
tui vain yhdestä tutkimuksesta, eikä sen vuoksi tuloksesta voi vetää selkeitä johto-
päätöksiä. 
Vuonna 2015 julkaistussa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-
analyysissa (Sjögren, Avikainen, Calleeuw, Forsblom, Keränen, Lautamäki, Onkalo-
Okkonen, Pasanen, Puttonen, Rosendahl, Suikkanen, Tolvanen 2015) käsiteltiin seit-
semää satunnaistettua vertailukoetta, ja tehtiin meta-analyysi niiden aineistosta. 
Tutkimuksessa todettiin, ettei liikehallintaharjoittelu ollut muita interventioita tehok-
kaampi. (Sjögren, Avikainen, Calleeuw, Forsblom, Keränen, Lautamäki, Onkalo-
Okkonen, Pasanen, Puttonen, Rosendahl, Suikkanen, Tolvanen 2015) Tutkimus tukee 
tämän opinnäytetyön tuloksia. 
8.2 Jatkotutkimusaiheita 
Alaselkäkivulle ei ole luotu standardoituja luokituksia (Unsgaard-Tøndel & ym. 2010), 
eikä alaselkäkivulle ole tehty alaryhmiä. (Macedo & ym. 2012) Jotkut ryhmät saattai-
sivat hyötyä muita enemmän liikehallintaharjoituksista. Esimerkiksi ryhmät, joilla on 
heikko alaselän liikehallinta, liikepelkoa tai huonompi yleiskunto, saattaisivat hyötyä 
liikehallintaharjoittelusta muita enemmän. Tätä ei kuitenkaan ole tutkittu. 
Liikehallintaharjoittelu on vaikeampaa kuin yleiset harjoitteet, koska se vaatii vaikeaa 
lihasten uudelleen käyttöönoton opettelua, vaikeammin hahmotettavia lihasten akti-
vaatioharjoitteita ja ammattilaisen osaavaa liikehallintaharjoittelun ohjaamista. Lii-
kehallintaharjoittelun ohjaaminen muita terapeuttista harjoittelua sisältävien meto-
dien sijasta ei välttämättä ole siis perusteltua. Liikehallinnan kehittymistä tai stabi-
loivien lihasten muuttumista, sekä kivun ja haitan muuttumista yhdessä liikehallinta-
harjoittelun kanssa, ei ole tutkittu. Tätä tulisi tutkia, jotta saataisiin selkeämpi kuva 





Koska monessa tutkimuksessa oli interventiossa mukana opetus, on vaikea erotella 
harjoittelun vaikuttavuutta opetuksesta. Opetuksen on yksinään todettu johtavan 
huomattavaan kivun vähenemiseen alaselkokipupotilailla eikä vaikutus lisääntynyt, 
kun lisättiin harjoittelu opetuksen rinnalle. (Albaladejo, Kovacs, Royuela, del Pino & 
Zamora 2010; Kovacs, Abraira, Santos, Díaz, Gestoso, Muriel, Gil del Real, Mufraggi, 
Noguera & Zamora 2007) Selkäkipuinterventioiden vaikuttavuutta ilman opetuksen 
vaikutusta tulisi tutkia lisää. 
8.3 Luotettavuus 
Tutkimuksen luotettavuuden kannalta suurin ongelma oli vain yksi tutkija. Normaalis-
ti kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun, tutkimusten valinnan ja analyysin tulisi tehdä 
vähintään kaksi toisistaan erillistä tutkijaa, jotta laatu ja toistettavuus varmistuisivat. 
(Johansson ym. 2007) Tässä tutkimuksessa tutkimusprosessin toteutti vain yksi tutki-
ja. Kirjallisuuskatsauksen toteuttanut tutkija ei ole kokenut ja esimerkiksi yhdelle tut-
kimukselle, joka ei päässyt lopulliseen tutkimusaineistoon mukaan, tehty PEDro-
asteen arviointi saattaa olla epäluotettava tutkijan kokemattomuuden vuoksi. PEDro-
asteen arviointi toteutettiin PEDro-verkkosivuilta löytyvän ohjeen ja kaavion mukai-
sesti.  Tutkimusten valinnassa saattaa olla kieliharha, koska resurssien pienuuden 
vuoksi tutkimusten kieli tuli rajoittaa englantiin ja suomeen. Normaalisti kieltä ei tuli-
si rajoittaa ja tutkimukset tuli tarvittaessa kääntää. (Johansson ym. 2007) 
Tiedonhaussa tapahtui yksi virhe ja PubMed-tietokannasta tehtiin vain yksi tiedonha-
ku yhdellä otsakkeella, kun muista haku tehtiin kahdella otsakkeella. Kun virhe huo-
mattiin, tehtiin toinen tiedonhaku toisella otsakkeella, mutta haussa löytyi samat 
tutkimukset, ei uusia relevantteja tutkimuksia. Virhe ei siis vaikuttanut aineiston laa-
juuteen. 
Julkaisuharha tarkoittaa sitä, että tutkimukseen valikoituu ainoastaan julkaistut tut-
kimukset ja positiiviset tutkimukset julkaistaan herkemmin. (Johansson ym. 2007) 
Tämän välttämiseksi, sisäänottokriteereiksi valittiin, korkea PEDro aste 6/10. Fysiote-
rapeuttisessa tutkimuksessa 8/10 on teoreettinen maksimipisteytys, koska tutkijan ja 





ro-aste ylitti tämän ja oli 9/10 koska tutkimuksessa oli käytetty vertailuasetelmana 
plaseboa, joka toteutettiin toimimattomilla fysikaalisillahoitolaitteilla. Mukaan otet-
tujen vertailukokeiden PEDro-asteiden keskiarvo on 8/10, joka on erittäin korkea. 
Alimman PEDro-asteen tutkimus, joka valittiin tutkimukseen mukaan, on 7/10 ja kor-
keimman PEDro-asteen tutkimus on 9/10. Mukaan valituista kirjallisuuskatsauksista 
yksi on erittäin luotettava metodinsa ja valittujen tutkimusten laadun perusteella, 
yksi on ristiriitainen ja tutkimuksessa kerrotaankin tulosten olevan heterogeenisiä ja 
tulkinnanvaraisia, ja yhden luotettavuutta on vaikea arvioida, koska tutkimusartikke-
liin ei ole sisällytetty tutkimusmateriaalista tietoa ja artikkelissa esitellään vain tie-
donhaku ja tulokset. Tämän kirjallisuuskatsauksen luotettavuus aineiston perusteella 
on hyvä ja aineistossa ei ole mukana puolueellisia tai vääristyneitä tutkimuksia.  
Tutkimuksissa käytetyt mittarit (Liite 1) olivat Hauggaardin ja Perssonin (2007) kirjal-
lisuuskatsausta lukuun ottamatta, hyvin yhtenäisiä. Hauggaardin ja Perssonin kirjalli-
suuskatsauksessa käytetyissä tutkimuksissa oli käytetty samoja mittareita kuin muis-
sa, mutta lisäksi käytössä oli paljon muita spesifejä mittareita. Aineistossa käytetyt 
mittarit olivat samanlaisia tai samankaltaisia sekä yleisesti käytössä olevia ja luotet-
tavia. Kivun mittaamiseen oli käytetty pääasiassa VAS- ja NRS-mittareita, joiden luo-
tettavuus on korkea. (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen 2011) Haitan mittaami-
seen ODI- ja RMDQ-mittareita sekä RMDQ-mittarin muokattuja versioita, toimintaky-
vyn mittaamiseen erilaisia toiminnallisia mittareita ja PSFS-mittaria, elämänlaadun 
tutkimiseen oli käytetty SF-36-mittaria tai sen muokattuja versioita. ODI- ja SF-36-
mittareiden on todettu olevan RMDQ-mittaria luotettavampia ja sopivan paremmin 
kliiniseen käyttöön. (Davidson & Keating 2002) RMDQ-mittarin muutettujen versioi-
den on kuitenkin todettu olevan luotettavia. (Nambi 2013) Tilan muutoksen arvioin-
tiin oli käytetty GPE-mittaria ja lisäksi muita asioita, esimerkiksi masennusta tai lääki-
tystä, oli tutkittu erilaisilla mittareilla. Tutkimusten tulokset ovat hyvin verrattavissa 
myös mittareiden samankaltaisuuden ja luotettavuuden vuoksi. 
Vain yhdessä vertailukokeessa oli aito kontrolliryhmä (Costa & ym. 2009), joka tässä 





na kontrolliryhmä, joka ei saanut mitään hoitoa tai sai vain lääkehoitoa. Muissa ver-
tailukokeissa kontrolliryhmä sai jotain terapeuttista harjoittelua osana. 
Tutkimusaineistot erosivat sisällöltään jonkin verran. Suurimmat erot olivat kivun 
määrittelyssä. Aineistossa vertailukoetutkimukset rajasivat aineistonsa selkäkivun 
keston mukaan. Yksi rajasi potilaat subakuutista tai kroonisesta selkäkivusta kärsiviin 
(Díaz-Arriba & ym. 2015), kolme tutkimusta krooniseen (Macedo & ym. 2012; Uns-
gaard-Tøndel & ym. 2010; & Costa & ym. 2009), ja yksi ei määritellyt selkäkivun kes-
toa lainkaan (Michaelson & ym. 2016). Muissa tutkimuksissa selkäkivun tyypiksi oli 
määritelty vain epäspesifi kipu, mutta yhdessä tutkittu ilmiö määriteltiin mekaanisek-
si alaselkäkivuksi (Michaelson & ym. 2016). Kirjallisuuskatsauksista yksi käsitteli 
kroonista alaselkäkipua (Macedo & ym. 2009), yksi kroonista, subakuuttia ja akuuttia 
selkäkipua (Hauggaard & Persson 2007) ja yksi ei määritellyt alaselkäkivun tyyppiä 
lainkaan (Brumitt & ym. 2013). 
Tutkimuksista käytetyistä interventioista kerrottiin erittäin tarkasti neljässä tutki-
muksessa (Macedo & ym. 2012; Unsgaard-Tøndel & ym. 2010; Michaelson & ym. 
2016 & Costa & ym. 2009). Intervention sisällöstä kerrottiin hoitojen keston, harjoit-
telun liikkeiden ja sarjojen kestojen tarkkuudella, ja yhdessä tutkimuksessa kerrottiin 
jopa käytetyt painot. Yhdessä vertailututkimuksessa käsiteltiin interventioiden sisältö 
melko tarkasti: harjoittelukerrat , määrät ja harjoittelun luonne sekä kehitys kerrot-
tiin, mutta liikkeistä ei ollut tarkkaa tietoa. (Díaz-Arriba & ym. 2015) Kirjallisuuskatsa-
usten materiaaleissa oli laajasti erilaisia interventioita, jotka oli kerrottu erilaisella 
tarkkuudella. Vain yhdessä kaikista tutkimuksista oli liitteenä kuvat liikkeistä, (Uns-
gaard-Tøndel & ym. 2010) ja toisessa kerrottiin mistä tarkemmat kuvaukset saisi, 
mutta tiedot eivät olleet saatavilla JAMK:n tarjoamana. (Michaelson & ym. 2016 ). 
Interventiot, joita käytettiin tutkimuksissa, olivat yhtä tutkimusta lukuun ottamatta 
hyvin perusteluja ja sisältö oli tarkasti kuvattu. Liikehallintaharjoittelu muissa paitsi 
yhdessä (Díaz-Arriba & ym. 2015) tutkimuksessa perustui kaikissa Hodgesin malliin 
keskivartalon hallinnasta.  Yleisten harjoitteiden kerrottiin perustuvan standardisoi-
tuihin harjoituksiin, ja tutkimuksissa listattiin hyvin samankaltaisia ja samoja liikkeitä. 





ei ole selkeää standardia, ja interventioissa oli joitain eroja. Yhdessä tutkimuksessa 
(Díaz-Arriba & ym. 2015) liikehallintaharjoittelussa käytettiin spesifiä Godelieve De-
nys-Struyf-metodia, jonka reliabiliteettista tai validiteetista ei ole tutkimuksia. Myös 
muissa tutkimuksissa harjoittelun kesto, tiheys ja harjoittelumuoto erosivat, ja selkeä 
ero oli myös palautteen ja ohjauksen käytössä. Esimerkiksi Unsgaard –Tøndellin ja 
muiden (2010) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelua oli kerran viikossa 40 minuuttia 
kerralla kahdeksan viikon ajan, ja harjoittelun ohjaamisessa, ja palautteen annon 
välineenä käytettiin ultraäänilaitetta, jolla seurattiin transversuksen aktivoitumista. 
Costan ja muiden (2009) tutkimuksessa harjoittelua oli kaksitoista kertaa kahdeksan 
viikon aikana, ja ohjauksessa ja palautteen apuvälineenä käytettiin suoritustasoja ja 
niillä kehittymistä. Kaikissa tutkimuksissa ei ollut kuvailtu koko harjoittelun sisältöä 
riittävän tarkasti, mutta käytetyt liikehallintaharjoitteet tutkimuksissa olivat saman-
kaltaisia ja vertailtavissa. Tarkka vertailu ei ole mahdollista. 
8.4 Yhteenveto 
Liikehallintaharjoittelu on tehokas alaselkäkipupotilaan kivun ja haitan vähentämi-
sessä ja elämänlaadun parantamisessa yhdessä muun harjoittelun tai terapian kans-
sa. Liikehallintaharjoittelu ei ole muita harjoittelukeinoja parempi kivun ja haitan 
vähentämisessä tai elämänlaadun parantamisessa. Sitä, että onko alaselkäkipupoti-
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